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“Ik heb de mensen zo verschrikkelijk lief, omdat ik in ieder mens een stuk van jou liefheb, mijn 
God. En ik zoek jou overal in de mensen en ik vind vaak een stuk van jou. En ik probeer jou op 
te graven in de harten van anderen, mijn God. Maar nu heb ik veel geduld nodig, veel geduld 
en bezinning, het zal heel moeilijk zijn.1” 
E. Hillesum 
 
“Daaraan herken ik de geleerde piet!; wat gij niet tast, ligt buiten uw gebied; wat gij niet 
begrijpen kunt, kan niet bestaan; Wat gij niet hebt becijferd is een waan; wat gij niet weegt, 
heeft voor u geen gewicht; ’t geld, dat ge zelf niet munt is u te licht.”2 
J.W. von Goethe 
 
“Liever de tucht van de markt dan de terreur van de welwillendheid, dacht hij toen hij naar 
zijn auto sjokte.”3 
A. Enquist 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
1 Hillesum, E. (uitgave 1992). Het verstoorde leven. Dagboek van Etty Hillesum 1941-1943. Samengesteld en 
ingeleid door J.G. Gaarlandt. Amsterdam: Uitgeverij Balans. P. 150. 
2 Von Goethe, J.W. (uitgave 1982). Faust. Amsterdam: Uitgeverij Wereldbibliotheek B.V. Pp. 4917-4922. 
3 Enquist, A. (2002). De ijsdragers. Boekenweekgeschenk 2002. Amsterdam/Antwerpen: Uitgeverij De 
Arbeiderspers. P. 40. 
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Voorwoord 
Hier is dan mijn thesis, het eindresultaat van de masteropleiding Zorg, Ethiek en Beleid aan de 
Universiteit van Tilburg en de Universiteit voor Humanistiek. De arbeid is gedaan en ik ben tevreden 
met het behaalde resultaat. De afgelopen jaren hebben in het teken gestaan van studeren, colleges 
volgen, opdrachten maken, reflecteren en werkstukken schrijven. Daarbij heb ik veel steun gekregen 
van mijn levenspartner Debbie. Zij heeft me vele avonden moeten missen, omdat ik wederom in de 
rust van mijn werkkamer bezig was met het schrijven van de masterthesis. Dank je dat je mij deze 
kans hebt gegeven om mijn dromen te verwerkelijken. Ik wil ook mijn boezemvriend en medestudent 
Johan bedanken. Hij heeft samen met mij de afgelopen jaren de studie doorlopen. We hebben 
veelvuldig gedebatteerd over zorgethische themata, waarbij we het vaak met elkaar eens waren, 
maar soms ook hardgrondig oneens. Het ging altijd met open vizier, met als doel elkaar te stimuleren 
om zo scherper te gaan denken over zorgethische onderwerpen en politieke kwesties aangaande 
zorg. Johan, bedankt voor je onvoorwaardelijke steun tijdens de studie. Verder gaat mijn dank uit 
naar alle docenten van wie ik de afgelopen vier jaar college heb mogen volgen. De aangedragen stof 
gaf inspiratie tot verder doordenken, omdenken en reflectie, waarbij vaak is gezocht naar de nuance, 
zodat er een breder perspectief kon ontstaan ten aanzien van de zorg in Nederland. Bijzondere dank 
gaat uit naar prof. dr. Frans Vosman. Hij is degene geweest die mij heeft gesteund tijdens het 
schrijven van mijn masterthesis. De nadruk lag op ambachtelijk te werk gaan, doorploegen en 
uitwerken van de materie. Een langdurig proces, maar dat leverde uiteindelijk wel iets op. Het 
eindresultaat gaat u zo meteen lezen. Ook dank aan prof. dr. Carlo Leget die de taak van tweede 
lezer op zich heeft genomen. Verder wil ik Christel bedanken voor het redigeren en corrigeren van de 
teksten. Bedankt voor de lessen in grammatica. 
Het onderwerp van de masterthesis is de invloed van de vooronderstellingen van marktdenken in het 
domein van zorg in Nederland. De gevolgen van de vooronderstellingen van marktdenken in de zorg 
gaan me aan het hart, omdat belangrijke morele kenmerken van zorg hierdoor worden bedreigd. 
Gelukkig zijn er ook grote denkers die tegen de stroom van de vooronderstellingen van het 
marktdenken in denken. Zij brengen de morele aspecten in het domein van de zorg in Nederland 
onder de aandacht. Dat zijn onder meer: Annelies van Heijst, Frans Vosman, Carlo Leget, Rutger 
Claassen en Andries Baart. Niet om het Nederlandse zorgstelsel radicaal en revolutionair te 
veranderen, maar wel om de pijnpunten van de vooronderstellingen achter marktdenken zichtbaar 
te maken. Dit doen zij onder meer door de morele waarden in de zorg op de voorgrond te stellen en 
door te zoeken naar verbinding en afstemming tussen de vooronderstellingen achter marktdenken 
en de zorgethische ‘critical insights’ binnen het domein van de zorg in Nederland. Ik heb daar 
bewondering voor en ik hoop dat iets van die bewondering doorklinkt in deze masterthesis. Ik wens u 
veel leesplezier. 
Den Dungen, 2014 
Marcel de Koning 
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Hoofdstuk 1 
Inleiding, probleemstelling, methoden en opzet 
Ik ben werkzaam als systeemtherapeut binnen de Militaire Geestelijke GezondheidsZorg Regio 
centrum Zuid (MGGZ/Rc-Zuid). Ook binnen de MGGZ hebben de afgelopen jaren in het teken gestaan 
van het vervlechten van de vooronderstellingen achter marktdenken binnen de organisatie. Er is 
nadrukkelijk gestuurd op de vooronderstellingen achter marktdenken om de MGGZ op deze manier 
betaalbaar te houden binnen de krijgsmacht. Deze vooronderstellingen achter marktdenken zijn 
onder meer: concurrentie, doelmatigheid en individualiteit. Hierdoor lijken andere kenmerkende 
factoren van de zorg, zoals onder meer medemenselijkheid, relationele afstemming, contextualiteit 
en menselijke kwetsbaarheid meer op de achtergrond te komen staan, terwijl deze ’critical insights’ 
evenzo van belang zijn als het gaat om zorg gedacht vanuit een zorgethische perceptie. Belangrijke 
kenmerken van de zorgethische ’critical insights’ zijn: zorg is in zijn essentie relationeel, er is sprake 
van participerende verantwoordelijkheid, zorg is context gebonden en situatie specifiek, zorgethiek is 
een politieke ethiek, daarbij zijn empirie en ethische kennis met elkaar verbonden4. Vanuit de 
zorgethiek wordt hier wetenschappelijk onderzoek naar gedaan, om zo meer inzicht te verkrijgen in 
de ‘critical insights’, zowel op individueel, institutioneel als politiek niveau. Dat draagt eveneens bij 
aan de verdere ontwikkeling van een zorgethisch jargon. De zorgethiek is als wetenschappelijke 
discipline nog steeds in ontwikkeling en komt steeds meer zelfstandig te staan van andere 
wetenschapsgebieden, al blijven die andere wetenschapsgebieden wel van belang voor de 
zorgethiek5. Voor de masterthesis heb ik ervoor gekozen om de specifieke kenmerken van de 
zorgethische perceptie te verklanken in de volgende vijf ‘critical insights’: menselijke waardigheid, 
relationele afstemming, evidente kwetsbaarheid, participerende verantwoordelijkheid en zorgzame 
betrekkingen. Echter, de zorgethische ’critical insights’ passen niet altijd in de huidige moderne, 
rationeel-technische manier van denken over zorg, omdat de zorgethische ’critical insights’ moeilijk 
meetbaar zijn in het huidige denken over zorg. Dat ze daarom geen essentiële bijdrage leveren aan 
de betaalbaarheid van de zorg is een veel gehoorde dogmatisch argumentatie. Een bedenkelijk risico 
van het niet meewegen van zorgethische ‘critical insights’ in de zorg is dat individuen mogelijk 
worden uitgesloten dan wel gemarginaliseerd. De vraag die kan worden gesteld is: kan de moderne, 
rationeel-technische en economische manier van marktdenken in de zorg de betaalbaarheid en 
toegankelijkheid van de zorg laten toenemen en het risico op uitsluiting, marginalisering en 
onzichtbaarheid van het individu reduceren? Maar eveneens kan de vraag worden gesteld: kunnen 
de zorgethische ‘critical insights’ de betaalbaarheid en toegankelijkheid van de zorg laten toenemen 
en het risico op uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het individu reduceren? Zowel de 
het marktdenken als de zorgethische ’critical insights’ lijken hierop van invloed te zijn in het domein 
van de zorg in Nederland. Dat roept de vraag op: kunnen beide zienswijzen los van elkaar worden 
gezien in het domein van de zorg in Nederland of moet er worden gezocht naar een juiste 
afstemming en verbinding? 
                                                          
4 Klaver, K. & Van Elst, E. & Baart, A.J. (2013, October 22 ). Demarcation of the ethics of care as a discipline: 
Discussion article. Nursing Ethics. Pp 2-5. 
5 Klaver, K. & Van Elst, E. & Baart, A.J. (2013, October 22 ). Pp. 1-2. 
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Ik vraag me daarbij af, of de repliek van Michael Sandel op het marktdenken, zoals beschreven in zijn 
boek: Niet alles is te koop. Morele grenzen van de marktwerking6, een bijdrage kan leveren aan de 
verdere theoretische onderbouwing van de zorgethische ’critical insights’ aangaande zorg. Ik kom tot 
de keuze van Sandel omdat hij in zijn repliek theoretisch onderbouwt wat de gevolgen zijn als de 
morele waarden door het marktdenken op de achtergrond komen te staan. De zorgethische ‘critical 
insights’ lijken onvoldoende uitgewerkt ten aanzien van de vooronderstellingen achter marktdenken 
en de repliek van Sandel zou hier mogelijk een aanvulling op kunnen zijn. In de masterthesis wordt 
een vergelijking gemaakt tussen de vooronderstellingen achter het marktdenken enerzijds en de 
zorgethische ‘critical insights’ aangaande zorg in Nederland, aangevuld met de repliek van Sandel7 
anderzijds en hoe die zich tot elkaar verhouden. Tevens wordt bezien of de zorgethische ‘critical 
insights’ inpasbaar dan wel te verbinden zijn binnen de vooronderstellingen achter marktdenken in 
de zorg in Nederland. Voor de typering van het marktdenken in de zorg in Nederland zal ik mij 
beperken tot B. Berden en T. Reijngoud. Daarbij is het wel van belang om op te merken dat er in de 
Nederlandse zorg geen sprake is van marktwerking. Echter, er zijn wel elementen van de 
vooronderstellingen van marktdenken verweven binnen de Nederlandse zorg8. Hierdoor is er 
eveneens sprake van een zogenaamde hybride tussen verschillende participanten binnen het domein 
van de zorg in Nederland9 die op elkaar inwerken, zoals onder meer de zorgverzekeraars en de 
overheid. Bovenstaande heeft geresulteerd in de volgende probleemstelling: 
Marktdenken heeft eigen vooronderstellingen die deels ook moreel van aard zijn. Deze 
vooronderstellingen zijn volgens Berden en Reijnsgoud de volgende vijf: concurrentie, transparantie, 
efficiëntie, doelmatigheid en autonomie. De vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg 
geven weinig ruimte voor de specifieke, morele inzichten zoals die in de zorg aanwezig zijn, hetgeen 
het risico op uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van de individuele mens lijkt te 
bevorderen. De ruimte binnen de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg voor 
zorgethische ’critical insights’ te weten: menselijke waardigheid, relationele afstemming, evidente 
kwetsbaarheid, participerende verantwoordelijkheid en zorgzame betrekkingen, is minder ontwikkeld 
en dat is een tekortkoming. 
Deze probleemstelling heeft geresulteerd in de volgende vraagstelling: 
Hoe verhoudt de praktijk van onder meer uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het 
individu in de zorg zich ten opzichte van de vooronderstellingen achter marktdenken te weten: 
concurrentie, transparantie, efficiëntie, doelmatigheid en autonomie, en hoe verhoudt zich dat ten 
opzichte van de zorgethische ’critical insights’ te weten: menselijke waardigheid, relationele 
afstemming, evidente kwetsbaarheid, participerende verantwoordelijkheid en zorgzame 
betrekkingen. Kan de repliek van Sandel over marktdenken een bijdrage leveren aan de verdere 
theoretische onderbouwing van de zorgethische ’critical insights’ van menselijke waardigheid, 
                                                          
6 Sandel, M.J. (2012). Niet alles is te koop. De morele grenzen van marktwerking. Utrecht: Uitgeverij Ten have. 
7 Sandel, M.J. (2012).  
8 Berden, B. (2009). ’Dat wat verstandig lijkt…’. Rede in verkorte vorm uitgesproken bij de aanvaarding van het 
ambt van bijzonder hoogleraar op het terrein van ’organisational development in hospital care ’ aan de 
Universiteit van Tilburg. 
9 Berden, B. (2009).  
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relationele afstemming, evidente kwetsbaarheid, participerende verantwoordelijkheid en zorgzame 
betrekkingen en hoe verhoudt zich dat ten aanzien van de vooronderstellingen achter marktdenken in 
de zorg en zijn deze vijf ’critical insights’ mogelijk met het amendement van Sandel inpasbaar of te 
verbinden met de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg. 
1.1 Toelichting op de probleemstelling en vraagstelling 
Met bovenstaande probleemstelling en vraagstelling wil ik onderzoeken hoe de vijf zorgethische 
’critical insights’ zich verhouden ten aanzien van vijf vooronderstellingen achter marktdenken in de 
zorg te weten: concurrentie, transparantie, efficiëntie, doelmatigheid en autonomie en of die met 
elkaar te verbinden zijn. De vijf vooronderstellingen achter marktdenken hebben hun basis in het 
neoliberale management en economische theorieën. Hier wordt de nadruk gelegd in het onderzoek 
met betrekking tot de vooronderstellingen achter marktdenken in de Nederlandse zorg. Voor de 
onderbouwing van de vijf vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg wordt onder meer het 
boek: Weten is meer dan weten. Spraakmakende opinieleiders over de economisering van de 
samenleving: van T. Reijngoud10 en de redevoering van B. Berden: ‘Dat wat verstandig lijkt….’11 
gebruikt. Er wordt gekozen voor deze twee auteurs, omdat zowel Reijngoud als Berden er voor 
kiezen om elementen van de vooronderstellingen achter marktdenken te beschrijven, maar 
eveneens uiteenzetten wat de uitwerking, invloed en effecten zijn van elementen achter de 
vooronderstellingen van marktdenken in de Nederlandse samenleving. De vijf vooronderstellingen 
achter marktdenken geformuleerd in de probleemstelling en vraagstelling komen aan bod in beide 
boeken. Door de twee auteurs wordt weergegeven wat volgens hen de invloed is van de 
vooronderstellingen van marktdenken binnen het domein van de zorg in Nederland. Reijngoud 
beschrijft de invloed van elementen van marktdenken in de zorg onder meer als volgt:  
“Zorginstellingen denken in zorgminuten en dreigen zo te verschralen tot zakelijke dienstverleners.”12 
Ondanks het verschil tussen de twee auteurs komen ze overeen in opvatting dat er sprake is van 
heerszucht van de vooronderstellingen achter marktdenken in de Nederlandse samenleving. De twee 
auteurs houden een pleidooi voor een evenwichtiger benadering ten aanzien van de 
vooronderstellingen achter marktdenken. Tevens zoeken ze naar andere mogelijkheden, zienswijzen, 
theorieën en interpretaties voor het overheersende neoliberale denken dat ten grondslag ligt aan de 
vooronderstellingen achter marktdenken in de Nederlandse samenleving en binnen het domein van 
de zorg in Nederland. De auteurs onderkennen dat er een diversiteit aan zorgoriëntaties bestaat 
binnen het domein van de zorg. De auteurs proberen een sterke polarisatie van de verschillende 
benaderingswijze te voorkomen. Ze leggen meer de nadruk op de nuance en zoeken naar de 
verbinding en aansluiting tussen de verschillende zorgoriëntaties. Op deze manier trachten de twee 
auteurs bij te dragen aan de maatschappelijke en politieke discussie over de vooronderstellingen 
achter marktdenken in de Nederlandse samenleving. Er wordt getracht om de vooronderstellingen 
achter marktdenken in een breder kader te zien met daarbij ruimte voor andere zienswijzen en 
interpretaties en deze te verbinden met de vooronderstellingen achter marktdenken. Daarbij is 
aandacht voor nuance, grijstonen, complexiteit en diversiteit van de verschillende zienswijzen. Dat 
kan bijdragen aan het begrenzen en bepalen van de kaders en positie van de vooronderstellingen 
                                                          
10 Reijngoud, T. (2012). Weten is meer dan meten. Spraakmakende opinieleiders over de economisering van de 
samenleving. Hilversum: Uitgeverij Lias 
11 Berden, B. (2009).   
12 Reijngoud, T. (2012). P. 192. (Samenvatting achterzijde boek.) 
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achter marktdenken binnen de Nederlandse samenleving, maar ook binnen het domein van de zorg. 
De vooronderstellingen achter marktdenken kunnen van grote waarde zijn bij het inrichten van veel 
domeinen in de Nederlandse samenleving. Echter, er zal wel moeten worden nagedacht over de 
grenzen van de vooronderstellingen achter marktdenken. Want de vooronderstellingen achter 
marktdenken zijn niet voor alle domeinen in de samenleving het meest gepaste paradigma13 en 
daardoor niet altijd even goed inpasbaar. Er moet kritisch worden gekeken naar waarom dat zo is. Als 
dat duidelijker is kan van hieruit worden gezocht naar de juiste verhoudingen tussen de 
vooronderstellingen achter marktdenken en andere zienswijzen en interpretaties binnen 
verschillende domeinen in de Nederlandse samenleving en zo ook in het domein van de zorg.  
Voor het deel van het onderzoek dat zorg vanuit een zorgethisch perspectief benadert, kies ik voor 
vijf ’critical insights’ te weten: menselijke waardigheid, relationele afstemming, evidente 
kwetsbaarheid, participerende verantwoordelijkheid en zorgzame betrekkingen, omdat deze 
kenmerkend zijn voor de zorgethische manier van denken over zorg. De grondbeginselen van de 
zorgethische perceptie zijn namelijk niet gelegen in de neo-liberale management en economische 
theorieën over marktwerking, waarbij concurrentie, transparantie, efficiëntie, doelmatigheid, 
rationaliteit en autonomie de boventoon voeren. De zorgethiek stelt zich hier tegenover kritisch op. 
In de zorgethische perceptie ligt de nadruk op wat goed is in praktijken van de zorg. De zorgethische 
manier van kijken naar zorg gaat terug naar de essentie van de zorg. Volgens de zorgethiek in een 
politiek ethische opvatting is dat de betrekking tussen iemand die ziek is en degene die zorg 
verleent14. Daar speelt zich in al zijn tastbaarheid de vraag af wat goede zorg is. En zoals Van Heijst 
stelt: “… zal er voortdurende afstemming moeten plaatsvinden tussen de concrete zorgverlener en 
zorgontvanger, waarbij de zorgverlener tevens afstemt op zichzelf15.” Het gaat hier dus niet om een 
van te voren vaststaande lijst of standaard over hoe te handelen. In de huidige tijdsgeest is het niet 
langer meer mogelijk om tastbare en duidelijke normen en regels af te leiden uit vaststaande 
uitgangpunten. Heden ten dage is de complexiteit in de samenleving te groot. Er zijn namelijk geen 
absolute antwoorden meer mogelijk, want ook binnen de zorgrelatie komen verschillende 
perspectieven tot uitdrukking en zal moeten worden gezocht naar de meest gepaste invulling hiervan 
binnen een specifieke context. De zorgethische perceptie focust juist op waarden die van belang zijn 
voor het in stand houden en laten gedijen van relationele betrekkingen. De vijf aangeduide ’critical 
insights’ dragen hiertoe bij. In het onderzoek aangaande de vijf ’critical insights’ wordt voornamelijk 
gebruik gemaakt van het gedachtegoed van Van Heijst16 en van Baart & Carbo17. Daarbij zou de 
repliek van Michael Sandel ten aanzien van de vooronderstellingen achter marktdenken mogelijk een 
bijdrage kunnen leveren aan de verdere theoretische onderbouwing van deze vijf zorgethische 
’critical insights’. Mijn beweegreden om de repliek van Sandel als amendement te nemen ten 
opzichte van de vijf zorgethische ’critical insights’ is dat die een kritisch geluid laat horen in de 
huidige discussie ten aanzien van de vooronderstellingen achter marktdenken en onder andere de 
menselijke betrekkingen en de morele waarden op de voorgrond zet, die ook vanuit een zorgethisch 
                                                          
13 Reijngoud, T. (2012). P. 84. 
14 Van Heijst, A. (2008). Menslievende zorg. Een ethische kijk op professionaliteit. Kampen: Uitgeverij 
Klement. 
15 Van Heijst, A. (2008).  
16 Van Heijst, A. (2008). 
17 Baart, A. & Carbo, C. (2013). De zorgval. Analyse, kritiek en uitzicht; Beelden, ervaringen en verhalen. 
Amsterdam: Uitgeverij Thoeris. 
11 
 
perspectief van eminent belang worden geacht. De repliek van Sandel lijkt hier meer expliciet in te 
zijn dan de zorgethiek. Ik wil daarom zijn repliek waar mogelijk gebruiken als amendement op de 
zorgethische perceptie. Dat lijkt tegenover de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg te 
staan, omdat vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg vooral de nadruk leggen op onder 
andere concurrentie, transparantie, efficiëntie, doelmatigheid en autonomie. Hier lijkt sprake te zijn 
van een spanningsveld tussen de vooronderstellingen achter marktdenken en de vijf zorgethische 
‘critical insights’, hetgeen ik met mijn probleemstelling en vraagstelling meer inzichtelijk wil krijgen. 
Daarbij zal het uitgangspunt van het onderzoek zijn om het spanningsveld tussen de twee 
benaderingswijzen zoveel mogelijk te overwinnen en te zoeken naar een betere afstemming, 
verbinding en integratie tussen beide opvattingen in het bijzonder binnen het domein van de zorg in 
Nederland. Dat lijkt van belang, omdat er in het domein van de zorg in Nederland een grote 
diversiteit aan zorgoriëntaties bestaan. Er bestaat geen eenheid meer als het gaat om het denken 
over zorg. Die is verloren gegaan en is ook niet meer terug te redeneren tot één allesomvattende 
zorgoriëntatie zoals de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg of de zorgethische 
perceptie. Het is van belang om vanuit de grote plurariteit aan zorgoriëntaties een eigen traditie te 
construeren en tot afstemming en verbinding te komen.  
De hypothese van het onderzoek is dat de vijf zorgethische ’critical insights’ mogelijk een kritisch 
reliëf zouden kunnen geven aan de vijf vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg en vice-
versa en mogelijk tot integratie en afstemming kunnen worden gebracht binnen het domein van zorg 
in Nederland, zodat eventueel uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van de individuele 
mensen binnen de vooronderstellingen van marktdenken mogelijkerwijs kan worden 
teruggedrongen. Tevens dien ik met mijn probleemstelling en vraagstelling er rekening mee te 
houden dat de vooronderstellingen achter marktdenken en de vijf ’critical insights’ van de zorgethiek 
aangaande zorg, en de repliek van Sandel18 deels strijdig zijn, deels over andere zaken gaan en deels 
samenkomend/overlappend zijn. Ik zal dan ook moeten onderzoeken of ze daadwerkelijk met elkaar 
botsen en zo ja waar ze met elkaar caramboleren. 
1.2 Deelvragen  
Om antwoord te kunnen geven op de geformuleerde probleemstelling en vraagstelling zijn er een 
vijftal deelvragen geformuleerd. De vijf deelvragen zijn tevens ook de hoofdvragen van de 
verschillende hoofdstukken binnen de masterthesis. De deelvragen zijn als volgt: 
1. Wat houden de vijf vooronderstellingen achter marktdenken in binnen de zorg, volgens 
Reijngoud19 en Berden20? 
 
2. Wat houden de vijf zorgethische ’critical insights’ aangaande zorg in, volgens Van Heijst21 en 
Baart & Carbo22? 
 
                                                          
18 Sandel, M.J. (2012).  
19 Reijngoud, T. (2012). 
20 Berden, B. (2009). 
21 Van Heijst, A. (2008).  
22 Baart, A. & Carbo, C. (2013).   
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3. Hoe redeneert Sandel ten aanzien van de vooronderstellingen achter marktdenken 
beschreven in het boek; Niet alles is te koop. Morele grenzen van de marktwerking23? 
  
4. Wat zijn de belangrijkste overeenkomsten en verschillen tussen de vijf zorgethische ’critical 
insights’ aangaande zorg en de repliek van Micheal Sandel, waar sluiten ze elkaar in en waar 
sluiten ze elkaar uit? 
  
5. Hoe verhouden de vijf zorgethische ’critical insights’, onderbouwd of aangevuld en deels 
gekritiseerd, met de repliek van Sandel, zich ten opzichte van de vooronderstellingen achter 
marktdenken in de zorg? En zijn ze inpasbaar of te verbinden met de vooronderstellingen 
achter marktdenken in de zorg? In hoeverre wel en in hoeverre niet als het gaat om het risico 
op uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het individu te laten afnemen? 
 
1.3 Omschrijving van de werkwijze  
 
Ik wil onderzoeken hoe de zorgethische vijf ’critical insights’ aangaande zorg en de theorie van Sandel 
zich verhouden ten aanzien van de vijf vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg. Waar 
sluiten ze elkaar uit, waar zijn ze inpasbaar en te verbinden binnen de vooronderstellingen achter 
marktdenken in de zorg. (Daarbij dien ik met dit onderzoek rekening te houden met de mogelijkheid 
dat deze theorieën niet 1 op 1 met elkaar zijn te vergelijken. Het gevolg hiervan zou kunnen zijn dat 
ik mogelijk een vertaalslag moet maken om deze theorieën met elkaar te kunnen vergelijken. Tevens 
dien ik in mijn onderzoek rekening te houden met de mogelijkheid dat de verschillende theorieën 
niet te vergelijken en inpasbaar zijn binnen het marktdenken in de zorg). Het vergelijkend 
literatuuronderzoek lijkt dan ook het beste te passen bij de probleemstelling. Het onderzoek zal 
voornamelijk beschrijvend van aard zijn. 
1.4 Begripsbepaling 
Zorgethiek:  
Zorgethiek is een benadering in de ethiek die de zorg van mensen voor elkaar als uitgangspunt 
neemt. Doel van het bestaan is dat mensen samen zorgen voor een leefbare wereld door middel van 
een web van wederkerige relaties. Erkenning van het feit dat ieder mens als gevolg van zijn of haar 
lichamelijkheid en kwetsbaarheid afhankelijk is van zorg24. 
Marktwerking in de zorg:  
Een verschijnsel waarbij door zo min mogelijk sturing van de overheid structuur gegeven wordt aan 
de zorgmarkt door de mechanismen werkzaam binnen het vrije marktsysteem van vraag en aanbod, 
behoefte en vrije keuze en gelijkheid van de ruilrechtvaardigheid. Voor het structureren van de 
zorgmarkt zijn financiële indicatoren van belang waarbij de nadruk gelegd wordt op het genereren 
van een maximaal effect met zo weinig mogelijk middelen. In de zorg betekent dat, dat 
zorgverzekeraars en zorgaanbieders met elkaar concurreren om de consument doelmatig en op maat 
                                                          
23 Sandel, M.J. (2012). 
24 http://www.encyclo.nl/begrip/zorgethiek Geraadpleegd op 19-10-2013. 
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van zorg te voorzien. In de gezondheidszorg is de marktwerking wel aan bepaalde regels gebonden 
om te zorgen dat alle consumenten gelijke toegang hebben tot de noodzakelijke zorg25. 
1.5 Doelstelling van het onderzoek 
Ik wil kennis verzamelen over de vijf vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg, te weten: 
concurrentie, transparantie, efficiëntie, doelmatigheid en autonomie. Tevens heb ik als doelstelling 
om meer kennis te verzamelen over het gedachtegoed en de theorievorming van Michael Sandel 
over de morele aspecten aangaande marktdenken, waarbij het boek: Niet alles is te koop; morele 
grenzen van de marktwerking26 centraal wil stellen. Daarnaast heb ik als doelstelling om kennis te 
verzamelen over de vijf zorgethische ’critical insights’ aangaande zorg te weten: menselijke 
waardigheid, relationele afstemming, evidente kwetsbaarheid, participerende verantwoordelijkheid 
en zorgzame betrekkingen. Tevens heb ik als doelstelling om te bezien in hoeverre de repliek van 
Sandel kan bijdragen aan de verdere onderbouwing van de zorgethische ‘critial insights’ en eventueel 
argumenten kan aandragen voor de zorgethiek in de onderbouwing van zorg als een medemenselijke 
betrekking. Ook heb ik als doelstelling om te bezien hoe de vijf zorgethische ’critical insights’ 
aangaande zorg mede onderbouwd door de repliek van Sandel27 zich verhouden ten opzichte van de 
vijf vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg en waar mogelijk inpasbaar en te verbinden 
zijn binnen de vooronderstellingen van marktdenken in de zorg.  
1.6 Opbouw van de masterthesis 
Om de probleemstelling en vraagstelling nader te kunnen onderzoeken is er gekozen voor de 
volgende opbouw van de thesis. 
In hoofdstuk 1 zijn een aantal bouwstenen van de thesis nader toegelicht. Daarbij is het meest 
belangrijke de beschrijving van de probleemstelling en vraagstelling die de uitgangspunten zijn van 
de thesis. 
In hoofdstuk 2 wordt in paragraaf 2.1 een korte geschiedenis, introductie en beschrijving van 
marktdenken in Nederland beschreven. In paragraaf 2.2 worden de vooronderstellingen achter 
marktdenken in de zorg te weten concurrentie, transparantie, efficiëntie, doelmatigheid en 
autonomie nader beschreven. Paragraaf 2.3 bevat een korte conclusie over het hoofdstuk. 
In hoofdstuk 3 wordt in paragraaf 3.1 een beschrijving en introductie gegeven van de vijf 
zorgethische ’critical insights’ zoals beschreven door van Heijst28 en Baart & Carbo29. In paragraaf 3.2 
worden de vijf zorgethische ’critical insights’ nader beschreven. Paragraaf 3.3 bevat een korte 
conclusie over het hoofdstuk. 
                                                          
25 http://www.encyclo.nl/begrip/Marktwerking Geraadpleegd op 19-10-2013. 
26 Sandel, M.J. (2012). 
27 Sandel, M.J. (2012). 
28 Van Heijst, A. (2008). 
29 Baart, A. & Carbo, C. (2013). 
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In hoofdstuk 4 wordt in paragraaf 4.1 een beschrijving en introductie gegeven van de redenering 
over marktdenken volgens Sandel30. Paragraaf 4.2 bevat een korte conclusie over het hoofdstuk. 
In hoofdstuk 5 zal in paragraaf 5.1 wordt bezien of de zorgethische ‘critical insights’ en de repliek van 
Sandel wel of niet met elkaar verbonden kunnen worden. In paragraaf 5.2 wordt een casus 
beschreven uit de praktijk van de Militaire Geestelijke GezondheidsZorg Regio centrum Zuid 
(MGGZ/Rc-Zuid). In paragraaf 5.3 wordt beschreven wat de belangrijkste overeenkomsten zijn tussen 
de redenering over de vooronderstellingen achter marktdenken volgens Sandel31 en de vijf 
zorgethische ’critical insights’ beschreven door van Heijst32 en Baart & Carbo33 ten aanzien van de 
beschreven casus. In paragraaf 5.4 wordt beschreven wat de belangrijkste verschillen zijn tussen de 
redenering over de vooronderstellingen achter marktdenken volgens Sandel34 en de vijf zorgethische 
’critical insights’ beschreven door Van Heijst35, Baart & Carbo36 ten aanzien van de beschreven casus. 
In paragraaf 5.5 worden enkele korte conclusies beschreven. 
In hoofdstuk 6 wordt getracht een antwoord te formuleren op de probleemstelling en vraagstelling 
van de thesis. In paragraaf 6.1 wordt bezien of de vijf zorgethische ’critical insights’ onderbouwd met 
de repliek van Sandel verbonden kunnen worden met de vooronderstellingen achter marktdenken in 
de zorg, als het gaat om het verminderen van het risico op uitsluiting, marginalisering en 
onzichtbaarheid van het individu. In paragraaf 6.2 wordt beschreven in hoeverre de vijf zorgethische 
’critical insights’ onderbouwd met de repliek van Sandel al dan niet verbonden kunnen worden met 
de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg, als het gaat om het verminderen van het 
risico op uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het individu. In paragraaf 6.3 worden er 
enkele conclusies beschreven. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
30 Sandel, M.J. (2012). 
31 Sandel, M.J. (2012). 
32 Van Heijst, A. (2008). 
33 Baart, A. & Carbo, C. (2013). 
34 Sandel, M.J. (2012). 
35 Van Heijst, A. (2008). 
36 Baart, A. & Carbo, C. (2013). 
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Hoofdstuk 2 
Wat houden de vijf vooronderstellingen achter marktdenken in binnen de zorg, volgens Reijngoud37 
en Berden38? 
 
Inleiding 
 
In hoofdstuk 2 wordt in paragraaf 2.1. een korte geschiedenis, introductie en beschrijving van het 
marktdenken in Nederland beschreven. In paragraaf 2.2 wordt stilgestaan bij de vooronderstellingen 
van marktdenken in de zorg te weten: concurrentie, transparantie, efficiëntie, doelmatigheid en 
autonomie. Paragraaf 2.3 bevat een korte conclusie over het hoofdstuk. 
2.1 Een korte geschiedenis, introductie en beschrijving van de principes achter marktdenken in 
Nederland  
 
Na de tweede wereldoorlog is in Nederland begonnen met de opbouw van de verzorgingsstaat, maar 
ook in andere westerse landen is dat het geval geweest. In pluriforme gedaanten, maar met 
hetzelfde achterliggende idee, betekende dit een krachtige rol voor de overheid39. Het principe wat 
hier werkzaam was, is dat de overheid voor veel aangelegenheden in de samenleving de 
verantwoordelijkheid draagt40. De overheid richtte zich voornamelijk op het bewerkstelligen en 
bevorderen van volledige werkgelegenheid, economische groei en het welbevinden van de burgers41. 
Dat resulteerde in de nodige wetten, bureaucratische regelgeving en een steeds groter wordend 
ambtenarenapparaat, wat een grote financiële impact had op de Nederlandse overheidsbegroting42. 
Vanaf de jaren tachtig van de vorige eeuw met in de voorhoede de Amerikaanse president Ronald 
Reagan en de Engelse premier Margaret Thatcher won het geloof in de weldaad van de principes van 
de vrije markt en marktdenken steeds meer terrein in het politieke landschap en maatschappelijk 
debat43. Het gedachtegoed over vrije markt en marktdenken is onder meer te herleiden naar de 
Schotse filosoof Adam Smith. Smith veronderstelde dat er door de vele bureaucratische reducties, 
kadering, maatschappelijke- en wettelijke beperkingen die het principe van marktwerking werden 
opgelegd, er geen sprake is van volledige marktwerking44. Smith was van mening dat door het 
opheffen van die beperkingen en reducties de economische activiteiten zouden toenemen en de 
welvaart en rijdom in het land voor iedere ingezetene zou toenemen45 . Met andere woorden: als alle 
regelgevingen en beperkingen worden opgeheven, dan zal door het principe van vraag en aanbod op 
de markt een prijs tot stand komen. Smith heeft dit het principe van de ‘onzichtbare hand’ 
genoemd46. Volgens Smith gaat er uiteindelijk een evenwicht ontstaan als de prijs een reële 
vergoeding biedt voor de gemaakte kosten47. Dat het vrije marktprincipe en marktdenken zo rond 
het begin van de jaren tachtig van de twintigste eeuw aan invloed won is geen verrassing, omdat in 
                                                          
37 Reijngoud, T. (2012). 
38 Berden, B. (2009). 
39 Van Hoof, J. & Van Ruysseveldt, J. (1996). Sociologie en de moderne samenleving. Maatschappelijke 
veranderingen van de industriële omwenteling tot in de 21ste eeuw.  Amsterdam: Uitgeverij Boom. Pp.263-267. 
40 Van Hoof, J. & Van Ruysseveldt, J. (1996). Pp.263-267. 
41 Van Hoof, J. & Van Ruysseveldt, J. (1996). Pp.263-267. 
42 Van Hoof, J. & Van Ruysseveldt, J. (1996). Pp.263-267. 
43 Reijngoud, T. (2012). P. 21. 
44 Raphael, D.D. & Smith, A. (2003). The Wealth of Nations. New York: Uitgeverij Bantam Dell Publishing Group. 
45 Raphael, D.D. & Smith, A. (2003). 
46 Raphael, D.D. & Smith, A. (2003). 
47 Raphael, D.D. & Smith, A. (2003). 
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die periode het vertrouwen in de overheid als regulerende en verantwoordelijke macht afnam. 
Oorzaak hiervan was de economische crisis en in het verlengde hiervan de enorme omvang en 
starheid van de verzorgingstaat. Het dreigde financieel onhaalbaar te worden, dat denkkader werd 
mede onderbouwd door de neo-liberalistische manier van denken over de samenleving. Door deze 
denktrant werden de tachtiger jaren onderworpen aan deregulering en een terugwijkende overheid, 
wat mede de afbraak van de verzorgingsstaat impliceert48. In Nederland was dat ook zo met de 
eerste twee kabinetten Lubbers, die te kenmerken zijn als nuchter met een no-nonsense aanpak, 
waarin al duidelijke tendensen zijn waar te nemen van de vrije markt principes zoals zakelijkheid, 
eigen verantwoordelijkheid, doelmatigheid en economisering49. Door de val van de Berlijnse muur in 
1989 kreeg het neoliberale gedachtegoed onherroepelijk het gelijk aan zijn zijde. In die tijd begon het 
denkbeeld te ontstaan dat het kapitalisme voorgoed had gezegevierd over de andere politieke 
denkbeelden en maatschappelijke ideologieën, zoals onder meer de communistische perceptie op de 
samenleving50. De Amerikaanse politicoloog en filosoof Francis Fukuyama had het idee, in die 
periode, dat het democratisch liberalisme mogelijk weleens de eindhalte zou kunnen zijn van de 
ontwikkeling van beschaving en zijn historie51. Zelfs meer linksgeoriënteerde politici, zoals onder 
anderen Wim Kok, omarmden het idee van de principes van de vrije markt en marktwerking. 
Symbolisch voor deze ontwikkeling was het afschudden van de ‘ideologische veren’52, denkwijze en 
socialistische fundamenten door premier Wim Kok53, begin jaren negentig. Dat maakte definitief de 
weg vrij voor de economisering, in de meest brede zin van het woord, van al de domeinen in de 
samenleving, waarbij privatisering, efficiëntie, concurrentie, doelgerichtheid en marktdenken de 
sleutelprincipes zijn54. Zoals Leget in zijn oratie beschrijft: “Gelijktijdig met de opkomst van het 
neoliberale denken is zowel de samenleving als de politiek meer en meer onder regie van de economie 
komen te staan.55”Het risico hiervan is dat er zoiets kan gaan ontstaan als een ideologisering van 
deze tendensen van het marktdenken in de verschillende maatschappelijke domeinen en dus ook in 
het domein van de zorg. De vraag die onder meer gesteld dient te worden is: wat wordt er nu 
daadwerkelijk verstaan onder economisering? Er zijn hiervan verschillende beschrijvingen in de 
wetenschappelijke literatuur  zoals onder meer: Economisering is de toename van het economisch 
vertoog en het toenemende gebruik van economisch jargon als concurrentie, doelmatigheid, 
transparantie en klanten56. De vraag is of het allemaal wel zo eenduidig is als het gaat over onder 
meer de begrippen: economisering, marktdenken, concurrentie, transparantie, efficiëntie, 
autonomie en doelmatigheid. Er zijn verschillende interpretaties en zienswijzen mogelijk. De 
verschillende betekenissen en definities van deze begrippen hebben tot gevolg dat er geen sprake is 
van eenduidige en goed doordachte en afgebakende denkbeelden. Dat kan negatieve gevolgen en 
implicaties hebben voor de inpasbaarheid van deze begrippen binnen de verschillende 
maatschappelijke domeinen, zoals bijvoorbeeld in de zorg in Nederland57. Het kan dan zo zijn dat de 
vooronderstellingen achter marktdenken te weten: concurrentie, transparantie, efficiëntie, 
autonomie en doelmatigheid verworden tot een ‘vergaarbak’ van alles wat vanuit het bedrijfsleven 
onder meer de zorg wordt binnengeleid. Dat maakt het dispuut over deze begrippen diffuus, wat een 
                                                          
48 Van Hoof, J. & Van Ruysseveldt, J. (1996). Pp.263-267. 
49 Van Hoof, J. & Van Ruysseveldt, J. (1996). Pp.263-267. 
50Achterhuis, H. (2010). De utopie van de vrije markt. Rotterdam: Uitgeverij Lemniscaat. P.9. 
51 Fukuyama, F. (1992). Het einde van de geschiedenis en de laatste mens. Haarlem: Uitgeverij Olympus 
Pockets. 
52 http://www.hpdetijd.nl/2010-06-28/de-teloorgang-van-links/ Geraadpleegd op 20-10-2013. 
53 Reijngoud, T. (2012). P. 22. 
54 Reijngoud, T. (2012). Pp. 22-23. 
55 Leget, C. (2013). Zorg om betekenis. Over de relatie tussen zorgethiek en spirituele zorg, in het bijzonder de 
palliatieve zorg. Amsterdam: Uitgeverij SWP. P. 25. 
56 Grit, K. & Dolfsma, W. (2002). The dynamics of the Dutch Health Care System. A discourse Analysis. Review of 
social Economy LX. Pp. 377-401. 
57 Grit, K. & Dolfsma, W. (2002). Pp. 377-401. 
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negatieve invloed kan hebben op het meer onderscheid aanbrengen in de dialoog over bijvoorbeeld 
concurrentie, transparantie, efficiëntie, autonomie en doelmatigheid in de zorg. Het biedt echter 
eveneens mogelijkheden om binnen de logica van de zorg in Nederland na te denken wat de meest 
passende begripsafbakening is. Het lijkt namelijk zo te zijn dat de vooronderstellingen achter 
marktdenken niet afdoende invulling kunnen geven aan deze begrippen binnen het domein van de 
zorg in Nederland. Dat geeft ruimte voor andere zorgoriëntaties om mee te denken over de juiste 
begripsafbakening van de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg.  
In Nederland kreeg economisering en de vooronderstellingen achter marktdenken niet alleen invloed 
in de gedaante van deregulering en marktwerking, maar er werd ook verder gebouwd op de 
fundamenten die in het begin van de jaren tachtig al aanwezig waren zoals zakelijkheid, 
doelmatigheid en resultaatgerichtheid, waarbij de bedrijfscultuur steeds meer op een voetstuk wordt 
gezet en als rolmodel dient voor andere maatschappelijke domeinen. De publieke sector, waaronder 
de gezondheidszorg, moet worden ‘gemanaged’ en ondernemend worden, of hier in ieder geval 
tegenaan schurken58. Ook hier kan de vraag gesteld worden waar we het nu daadwerkelijk over 
hebben en of deze termen dan ook voldoende afgebakend zijn binnen het domein van de zorg in 
Nederland. De uitwerking hiervan is dat de burger een calculerende en autonome burger wordt die 
publieke diensten kan kopen en op deze manier kan worden bestempeld als klant die autonoom kan 
kiezen en voordat hij kan kiezen moet afwegen wat hij wel wil en wat niet59. Maar hoe hebben de 
vooronderstellingen van marktdenken die niet voldoende zijn afgebakend nu hun beslag gekregen 
binnen het domein van de gezondheidszorg? 
 
Tot zover een korte geschiedenis, introductie en beschrijving van de principes van marktdenken in 
Nederland. Ik heb getracht om een beeld te schetsen van de ontstaansgeschiedenis van 
marktdenken, en de inbedding hiervan in de Nederlandse samenleving. Tevens is beschreven dat 
verschillende begrippen als het gaat om marktdenken niet voldoende zijn afgebakend. Hierdoor zijn 
er verschillende interpretaties mogelijk. Dat heeft gevolgen voor verschillende domeinen van de 
Nederlandse samenleving, ook voor het domein van de zorg. In de volgende paragraaf worden de 
vooronderstellingen van marktdenken in de zorg zoals geformuleerd in de probleemstelling en 
vraagstelling nader beschreven. 
 
2.2 Kenmerken van de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg in Nederland nader 
beschreven 
 
De maatschappelijke twijfel en kritiek aangaande de centrale sturing van de overheid had ook zijn 
beslag op het publieke domein van de gezondheidszorg zoals in de voorafgaande paragraaf 
beschreven. Te midden van de twijfels over de rol van de overheid komt er in 1987 een advies uit van 
de Commissie Structuur en Financiering Gezondheidszorg (Commissie Dekkers)60. De overheid heeft 
deze commissie in het leven geroepen om advies uit te brengen over verbetering van de 
financieringsconstructie van de gezondheidszorg in Nederland. Tevens moest worden onderzocht 
wat de mogelijkheden zijn om de kosten van de gezondheidszorg te beheersen door financiële 
stimuli in te voeren61. Met andere woorden: hoe kan de gezondheidszorg mede worden uitgedrukt in 
economische waarden, waarin concurrentie, transparantie, efficiëntie, doelmatigheid en autonomie 
de boventoon voeren. Het advies van de commissie Dekker aangaande de gezondheidszorg behelst 
een verstrekkend idee namelijk: “De rol van de overheid moet sterk worden afgebouwd. De 
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overheidbemoeienis voor een belangrijk gedeelte moet worden vervangen door de zelfregulerende 
principes van de vrije markt waar kwaliteit en kosten uiteindelijk doorslaggevend zijn voor het 
voortbestaan van producten en diensten62.”  
 
De overheid gaat mede door redenering van de commissie Dekker marktdenken invoeren binnen de 
gezondheidszorg met als streven om de kwaliteit te verhogen en de kosten van de zorg te reduceren. 
Hierdoor krijgen zorgverzekeraars, zorgvragers en zorgaanbieders van de overheid ruimte om zich 
meer te gaan gedragen als ‘marktgerichte bedrijven’ in het domien van de zorg in Nederland63. 
Daarbij hoort onder meer de vooronderstelling van concurrentie tussen verschillende 
zorginstellingen en zorgverzekeraars om de gunst van de klant (de zorgvrager). Om concurrentie te 
laten plaatsvinden tussen verschillende zorginstellingen en zorgverzekeraars is het van belang dat er 
verschillende zorgproducten en zorgdiensten worden aangeboden, waarbij doorslaggevend is voor 
het voortduren van producten of diensten binnen de gezondheidszorg dat deze voldoende worden 
afgenomen64. Daarbij is het van belang om de producten en diensten binnen de gezondheidszorg zo 
efficiënt, doelmatig en afgebakend in te richten. Er wordt op deze manier een standaard ingevoerd 
binnen zorgorganisaties, dat werkt kostenefficiënt, waardoor uiteindelijke een goede kwaliteit-prijs 
verhouding zal gaan ontstaan is de vooronderstelling, wat mogelijk een positieve invloed heeft op de 
concurrentiepositie ten opzichte van andere zorginstellingen65. Een keerzijde van het volgen van 
protocollen en richtlijnen in het kader van de vooronderstelling concurrentie is dat het een passieve 
houding van de zorgwerkers stimuleert en dat, binnen de vooronderstellingen achter marktdenken in 
de zorg, de eigen (professionele) talenten, taciete expertise en persoonlijke wijsheid en ervaringen 
minder van belang zijn en veelal verloren gaan66. Marktdenken in de zorg heeft hier wel kennis van, 
maar geen antwoord op. Deze uitwerking wordt zoveel mogelijk vermeden en genegeerd, waardoor 
de morele componenten van zorg zoveel mogelijk op de achtergrond blijven ten opzichte van de 
veronderstellingen achter marktdenken67. Met andere woorden: er wordt nog stringenter 
vastgehouden aan de vooronderstellingen achter marktdenken. Dat fenomeen lijkt zich vele malen te 
herhalen, wat mogelijk bijdraagt aan de verkleining van de ruimte voor morele waarden binnen het 
domein van de zorg. Hierdoor is er sprake van een morele onderbepaaldheid in het domein van de 
zorg en dat zorgt mogelijk voor fricties in het domein van de zorg. De vraag is of de morele aspecten 
kunnen worden weggemaakt binnen de logica van de zorg. Om dat zoveel mogelijk te reduceren 
worden de prestatie- en kwaliteitsindicatoren in de vooronderstellingen van marktdenken in het 
domein van de gezondheidszorg voor het overgrote deel bepaald door financiële criteria, omzet, 
efficiëntie en rendement om zo de zorg zoveel mogelijk te beheersen68. Het is dus voor de 
verschillende zorginstellingen vanuit de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg van 
belang om zoveel mogelijk winst te maken, door het stimuleren van het gebruik van zorg69. Dit kan 
eveneens leiden tot meer producten en diensten, waardoor de concurrentiepositie wordt verbeterd 
ten opzichte van andere zorginstellingen. Het gevolg hiervan is dat de consumptie van zorg zal 
toenemen. Marktdenken en zijn vooronderstellingen hebben de neiging om altijd te blijven zoeken 
naar nieuwe doelgroepen en afzetmarkten voor zorg, zodat er meer omzet kan worden 
                                                          
62 https://www.nevi.nl/sites/default/files/kennisdocument/SPE-ZRG-kre-008-bl.pdf geraadpleegd op 20-10-
2013. P.1. 
63  https://www.nevi.nl/sites/default/files/kennisdocument/SPE-ZRG-kre-008-bl.pdf geraadpleegd op 20-10-
2013. Pp. 1-4. 
64 Palm, I. (2005). De zorg is geen markt. Een kritische analyse van de marktwerking in de zorg vanuit 
verschillende perspectieven. Rotterdam: Uitgeverij Wetenschappelijk Bureau SP.  
65 https://www.nevi.nl/sites/default/files/kennisdocument/SPE-ZRG-kre-008-bl.pdf geraadpleegd op 20-10-
2013. 
66 Baart, A. (2010). Wat nog niet telt als goede zorg. Kwaliteitsdebat in Tilburg; 23 april 2010. P. 9. 
67 Baart, A. (2010). 
68 Palm, I. (2005). P. 55.  
69 Reijngoud, T. (2012). Pp. 154-155. 
19 
 
gegenereerd70. Er lijkt sprake te zijn van een tegengesteld effect:  de intentie van invoering van 
marktdenken in de zorg destijds was om de kosten van zorg te reduceren, effectiviteit te laten 
toenemen en kwaliteit te bevorderen. Echter, door het maken van zoveel mogelijk winst mede door 
de vooronderstelling van concurrentie worden er steeds meer producten en diensten aangeboden, 
waardoor de zorg vaak duurder wordt. Om dat effect zoveel mogelijk te stuiten zie je de overheid 
regelmatig interveniëren in het domein van de zorg in Nederland. Terwijl het de intentie van de 
overheid was om door middel van het invoeren van de vooronderstellingen achter marktdenken 
minder te interveniëren. “Maar voor de zorg geldt in veel sterkere mate dan voor ‘gewone’ goederen 
en diensten dat ongebreidelde concurrentie leidt tot maatschappelijk ongewenste uitkomsten.71” Een 
voorbeeld hiervan is dat sommige deelgebieden in de zorg niet winstgevend zijn en daarom vanuit de 
vooronderstellingen achter marktdenken niet economisch rendabel. Het belang van deze domeinen 
in de zorg is met name maatschappelijk en moreel en het is de taak van de overheid om hierop de 
vooronderstellingen achter marktdenken te reguleren. Een illustratie hiervan is de maatschappelijke 
verontwaardiging toen vanuit economische motieven en de vooronderstellingen achter marktdenken 
de medicatie voor de ziekten van Pompe en Fabry mogelijk niet meer werden vergoed door de 
zorgverzekeraars. Op morele gronden werd er door de overheid toch voor gekozen, mede door de 
druk van de publieke opinie72, om deze te blijven vergoeden. Hierdoor kan het principe van 
concurrentie in de zorg zijn ‘goede’ werk slechts ten dele doen in het domein van de zorg, en kan de 
correctie van het principe van marktwerking niet volledig zijn zoals Smith dat heeft beschreven73. Het 
beschreven principe van de onzichtbare hand, van Adam Smith, lijkt dan ook niet geheel mogelijk te 
zijn binnen het domein van de zorg. Vanuit de vooronderstellingen van marktdenken is dat een 
tekortkoming. De vraag die dat oproept is: hoe moet de vooronderstelling van concurrentie worden 
gedacht binnen het domein van de zorg in Nederland? Mogelijk zouden de vijf zorgethische ‘critical 
insights’ hier een bijdrage kunnen leveren aan de afbakening van het begrip concurrentie binnen het 
domein van de zorg.  
 
Daarbij wordt in het huidige marktdenken veelvuldig teruggevallen op evidence based 
behandelmethoden vervat in protocollen, die onderworpen zijn aan een strakke controle om de 
kwaliteit te borgen. Daarbij geldt dat het product of dienst vooral meetbaar in effectiviteit, empirisch 
en doelmatig dient te zijn, waar in principe niets mis mee is. Evidence based werken is de kern van 
wat professionaliteit is gaan heten in de zorg, wat een positieve bijdrage levert aan transparantie, 
doelmatigheid, concurrentie, effectiviteit en betere uitkomsten volgens de vooronderstellingen 
achter marktdenken74. Daarbij dient de opmerking te worden gemaakt dat evidence based werken  
voor de zorgprofessional ook betekent dat er moet worden uitgezocht wat het meeste aansluit, 
waarbij afstemming en betrouwbaar werken ook van belang worden geacht75. Het lijkt dan ook dat 
de veronderstellingen achter marktdenken het evidence based werken eenzijdig benaderen vanuit 
een rationeel-technische visie op zorg. De morele dimensie van de zorg verschuift dan naar de 
periferie van het domein van de zorg, want deze dimensie is moeizaam uit te drukken in evidence 
based criteria als onder meer transparantie, doelmatigheid en efficiëntie76. Maar toch wordt deze 
morele dimensie van belang geacht binnen het domein van de zorg en dat wordt onderkend door de 
vooronderstellingen achter marktdenken. De vraag is dan ook: hoe dienen de rationeel-technische 
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visie op zorg en de morele dimensie zich te verhouden binnen de vooronderstellingen achter 
marktdenken in de zorg in Nederland? Naast de werkelijkheidsbenadering van evidence based 
werken in de zorg zijn er ook andere ideeën mogelijk die niet altijd even bereikbaar zijn vanuit de 
huidige evidence based manier van denken over zorg. De nadruk van deze zorgoriëntaties ligt op de 
morele waarden die van belang worden geacht als het gaat om de inrichting van de zorg in 
Nederland. De inwerking van de morele dimensie in de zorg heeft zijn weerslag op de doelmatigheid, 
efficiëntie en het evidence based werken, maar is niet altijd voldoende inzichtelijk voor de 
vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg. De vraag is dan ook hoe doelmatigheid en 
efficiëntie te plaatsen zijn binnen het domein van de zorg in Nederland, want deze lijken maar 
summier te zijn afgebakend. Mogelijk zouden de zorgethische ‘critical insights’ hier een aanvulling op 
kunnen zijn om de morele dimensie meer inzichtelijk te maken in de vooronderstellingen achter 
marktdenken in de zorg. Zo is wellicht te komen tot een betere afstemming en verbinding van het 
evidence based werken, waarbij themata als doelmatigheid en efficiëntie mogelijk beter kunnen 
worden geformuleerd en afgebakend, binnen de vooronderstellingen achter marktdenken in de 
Nederlandse zorgcontext. 
 
Een andere motivatie waarom marktdenken in de zorg niet volledig kan zijn is, omdat de 
zorgafnemers niet altijd goed de kwaliteit van de zorg en zorgverleners kunnen inschatten. De 
zorgafnemers hebben vaak geen zicht op de kwaliteit van de zorg en kunnen dus niet taxeren of de 
zorg nu goed of slecht is. Doordat zorgafnemers de kwaliteit van de zorg niet goed kunnen 
beoordelen heeft dat zijn invloed op het element van transparantie in het marktdenken in het 
domein van de zorg77 en dat is een tekortkoming gedacht vanuit de vooronderstellingen van 
marktdenken. Het gevolg van te weinig transparantie is dat het moeilijker wordt om autonome 
keuzes te maken, als zorgafnemer, aangaande de zorgproducten en zorgdiensten die binnen het 
domein van de zorg worden aangeboden78.  
Als tweede lopen de betalingen in de zorg veelvuldig via de zorgverzekeraars, waardoor de 
zorgafnemer geen duidelijk besef heeft van de volledige bedragen van de geleverde zorg. Ook hier is 
geen sprake van transparantie. Hierin schuilt een contradictie tussen verzekerden te weten:  
“Verzekerden die zich niet tegen alle mogelijke risico’s willen of kunnen verzekeren, en patiënten, die 
weinig oog zullen hebben voor de kosten van de geleverde zorg zolang hun verzekering deze kosten 
dekt.79” Als derde kan een verzekerde de kwaliteit of de geneeskundige urgentie van de 
gezondheidszorg niet goed inschatten, omdat de verzekerde bijvoorbeeld geen inzicht heeft in wat 
een goede zorginstelling is, wat een goede medicus of zorgverlener is, dat geldt eveneens voor de 
verschillende zorgverzekeraars en andere zorgpartijen die zich in de zorgmarkt begeven80. 
Transparantie is een belangrijk principe van de vooronderstellingen van marktdenken in de zorg. Het 
zorgt dat er voldoende informatie beschikbaar komt voor de verschillende partijen binnen de hybride 
van de gezondheidszorg, zodat op basis van deze informatie autonome keuzes kunnen worden 
gemaakt. Met andere woorden: “De transparantie over prijzen en kwaliteit in de zorg is van belang 
om een grotere mobiliteit te creëren, niet alleen bij de verzekerden, maar ook bij de zorgverzekeraars 
en zorgaanbieders.81” Vanuit de vooronderstellingen van marktdenken is het van eminent belang dat 
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er sprake is van transparantie, maar daar is maar weinig sprake van in het domein van de zorg in 
Nederland. Er is dus regelgeving nodig om de toezichthouder - lees: de overheid - deze transparantie 
af te dwingen en hiervoor zal beleid moeten worden gemaakt. Door voorwaarden te stellen aan de 
attitude van de hybride van zorgverzekeraars, zorgaanbieders en verzekerden en door bij te dragen 
aan informatie en transparantie, kan de overheid verwezenlijken dat het principe van transparantie 
in de zorg van de grond komt82, maar er dient eveneens de vraag te worden gesteld: hoe moet je 
transparantie zien binnen het domein van de zorg in Nederland? En is transparantie gedacht vanuit 
de vooronderstellingen achter marktdenken in het bedrijfsleven wel op dezelfde manier te 
implementeren binnen het domein van de zorg of zijn er hier andere zaken en elementen in het spel, 
zoals de morele waarden? Aan transparantie zit ook een keerzijde, want als alles wat meer 
transparant zou zijn binnen het domein van de gezondheidszorg worden er ook meer vragen gesteld 
en als de antwoorden niet voldoende zijn, zullen zij weer nieuwe vragen oproepen. Uiteindelijk zal 
hierdoor de beoogde transparantie mogelijk niet toenemen83.  
En hoe willen we als Nederlandse samenleving hier invulling aan geven binnen het domein van de 
zorg? Het lijkt dat hier een maatschappelijk debat voor nodig is over hoe transparantie te zien binnen 
het domein van zorg in Nederland. De zorgethische ‘critical insights’ zouden hier een bijdrage aan 
kunnen leveren om vanuit de zorgethische perceptie te expliciteren hoe transparantie mogelijk 
gedacht zou kunnen worden binnen het domein van de zorg in Nederland, wat mogelijk ook invloed 
heeft op het reduceren van de bureaucratie binnen de zorg. 
Voor de vooronderstellingen achter marktdenken is het nodig dat verzekerden autonoom kunnen 
kiezen uit een veelheid van zorgverzekeraars. Er zijn in Nederland wel veel verschillende 
zorgverzekeraars, maar uiteindelijk vallen deze onder negen grotere concerns84. In het kader van de 
vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg zou het dus voor de verzekerden van belang zijn 
om zaken te kunnen doen met meerdere zorgverzekeraars, maar ook met meerdere en verschillende 
zorgverleners. Echter door de huidige complexiteit van de vooronderstellingen achter marktdenken 
in de zorg is dat minder toegankelijk, waardoor het veranderen van zorgverzekeraar dan wel van 
zorgverlener niet zo makkelijk gaat en in sommige omstandigheden bijna onmogelijk is. Dat heeft zijn 
weerslag op de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg, omdat de vrijheid om 
daadwerkelijk op een autonome wijze keuzes te kunnen maken ernstig wordt gereduceerd. De vraag 
is dan ook of autonomie als vooronderstelling van marktdenken voldoende kan worden 
gewaarborgd. Dat roept eveneens de vraag op of het denken over autonomie vanuit de 
vooronderstellingen van marktdenken wel inpasbaar is binnen het domein van de zorg in Nederland. 
Hoe willen we hier als Nederlandse samenleving invulling aan geven? Dat vraagt om een 
maatschappelijk debat over hoe autonomie te denken binnen het domein van de zorg. Het is van 
belang om te onderkennen dat er grenzen zijn met betrekking tot het begrip autonomie, want 
vrijheid kan nimmer gevierd worden op kosten van de Nederlandse Samenleving. Er moeten grenzen 
worden gesteld vanuit de samenleving ten aanzien van het autonome individu85. Hoe willen we hier 
als Nederlandse samenleving invulling aan geven? Ook de zorgethiek zou wat kunnen zeggen over de 
betekenis van autonomie gedacht vanuit de zorgethische perceptie. Hierbij worden onder meer 
verbondenheid en verantwoordelijkheid van belang geacht en wordt van daaruit gezocht naar de 
juiste afstemming en verbinding als het gaat om de betekenis van autonomie in de 
vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg in Nederland. 
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Het is van belang om te onderkennen dat de overheid wel garant blijft staan voor de kwaliteit en de 
toegankelijkheid van de zorg voor de burgers. Soms lijkt dat te botsen met de vooronderstellingen 
achter marktdenken in de zorg. Het is dan ook van belang om duidelijk te krijgen welke zorg 
essentieel is voor iedereen in Nederland. Wat zit er in het basispakket voor iedereen als het gaat om 
zorg en vindt de autonome zorgafnemer dat voldoende of wil de zorgafnemer zich nog bij verzekeren 
voor een betere dekking en dus uitbreiding van het zorgverzekeringspakket86? In hoeverre heeft de 
overheid hierin een verantwoordelijkheid en waar houdt de verantwoordelijkheid van de overheid 
op als het gaat om het reguleren van de zorg zoals ondermeer: de toegankelijkheid, betaalbaarheid 
en kwaliteit87. In welke deelgebieden van de zorg kunnen de vooronderstellingen achter 
marktdenken wel hun intrede doen en zichzelf laten reguleren, zonder inmenging en interventie van 
de overheid, en waar in de zorg in Nederland begint de autonomie van de zorgvrager. Dat zal nader 
moeten worden afgebakend binnen de Nederlandse samenleving. Dit is geen individuele keuze, maar 
een maatschappelijke keuze en de kaders zullen door de samenleving gesteld moeten worden. Het 
maatschappelijke belang is om met elkaar na te denken hoe we de zorg en daarbij de samenleving 
willen inrichten in Nederland. Mogelijk zouden de zorgethische ‘critical insights’ hier een aanvulling 
op kunnen zijn. Door de morele dimensie meer inzichtelijk te maken in de vooronderstellingen achter 
marktdenken in de Nederlandse zorg en mee te zoeken naar afstemming en verbinding als het gaat 
om het domein van zorg in Nederland.  
 
Hierbij zijn de kenmerken van de vooronderstellingen van marktdenken in de zorg in Nederland 
beschreven. In de volgende paragraaf zal een voorzichtige conclusie worden geschreven aangaande 
de vijf vooronderstellingen van marktdenken in de zorg. 
 
2.3 Conclusie 
 
Er kan geconcludeerd worden dat de vijf vooronderstellingen achter marktdenken slecht zijn 
afgebakend. Er zijn namelijk meerdere perspectieven, ideeën en zienswijzen mogelijk als het gaat om 
de vooronderstellingen van marktdenken te weten: concurrentie, transparantie, efficiëntie, 
autonomie en doelmatigheid. Er is niet zoiets als ‘het marktdenken’ met één visie in de zorg die alles 
kan domineren, wat de vraag oproept: hoe maakbaar is alles en hoe maakbaar is de zorg, zowel op  
patiënten, institutioneel als maatschappelijke niveau, want definitieve en absolute antwoorden lijken 
onmogelijk te zijn in de zorg. De verschillende perspectieven en definiëringen van concurrentie, 
transparantie, efficiëntie, autonomie en doelmatigheid binnen de zorg kunnen leiden tot spanningen. 
De vraag naar wat zorg in essentie is, zal dan ook in een breder perspectief moeten worden geplaatst 
dan alleen maar in de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg. Hierbij horen dan ook 
nuances, grijstonen en enige terughoudendheid als je het hebt over de vijf vooronderstellingen van 
marktdenken. Door de verbreding ontstaat er ruimte voor andere filosofische oriëntaties die 
mogelijk ook van importantie zijn binnen de zorg in Nederland. Daarbij is het van belang om te 
doorzien dat de vijf vooronderstellingen achter marktdenken als zodanig niet bij voorbaat uitsluiten 
dat dergelijke filosofische oriëntaties en morele waarden blijven bestaan: het maakt het soms wel 
wat neteliger88. Het gevolg hiervan is dat keuzes en afwegingen en de daar onder liggende morele 
waarden mogelijk meer expliciet gemaakt zouden kunnen worden binnen de vooronderstellingen 
achter marktdenken. Het wegmaken van de morele waarden, omwille van de beheersing en 
betaalbaarheid kan een grote impact hebben op het domein van de zorg in Nederland. Daarbij dient 
de opmerking te worden gemaakt dat het in veel gevallen ‘economischer’ is om ethisch te handelen 
dan om dat niet te doen. Daarom zijn de morele waarden en de vooronderstellingen achter 
marktdenken niet op voorhand met elkaar in strijd en zouden ze elkaar kunnen versterken dan wel 
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aanvullen89. Met andere woorden: zorg heeft eveneens een marktgerichte en economische zijde die 
door vooronderstellingen achter marktdenken voor het voetlicht wordt gebracht en ook van belang 
is in het domein van de zorg in Nederland. Maar dat zorg primair van economische aard is lijkt niet zo 
te zijn en daarin zal naar afstemming moeten worden gezocht om ook de affectieve en morele 
uitgangspunten te borgen binnen de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg in 
Nederland. De vraag is dan: hoe richten wij als Nederlandse samenleving de zorg zo goed mogelijk in, 
om ook de morele waarden te borgen zoals onder meer de zorgethische ‘critical insights’: menselijke 
waardigheid, relationele afstemming, evidente kwetsbaarheid, participerende verantwoordelijkheid 
en zorgzame betrekkingen. En hoe moeten we deze begrippen denken binnen het domein van de 
zorg? En hoe deze te integreren en te verbinden en met elkaar te laten samenwerken ten aanzien 
van de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg; daarbij rekening houdend met de 
beperkingen van de verschillende theorieën en zienswijzen. In de onafheid van de verschillende 
theorieën en zienswijzen kan worden gezocht naar waar ze elkaar kunnen aanvullen en op elkaar 
kunnen afstemmen, om zo te komen tot een zo goed mogelijke afbakening van begrippen binnen het 
domein van de zorg. Het is dus van belang dat de vooronderstellingen achter marktdenken zich er 
rekenschap van geven dat de morele waarden van belang zijn in het domein van de zorg. De 
vooronderstellingen achter marktdenken zullen de morele waarden meer moeten vervlechten 
binnen het domein van de zorg om mogelijke tot een betere afstemming en verbinding te komen. 
Om dat te beslechten zal moeten worden gezocht naar zoiets als een balans tussen de 
vooronderstellingen van marktdenken en de morele waarden, zoals onder meer verwoordt door de 
zorgethische ‘critical insights’ binnen het domein van de zorg in Nederland. Hierdoor wordt het 
misschien mogelijk om tot een duidelijke afbakening van begrippen te komen, waardoor de 
spanningen binnen het domein van de zorg in Nederland mogelijk afnemen, waardoor de overheid 
minder hoeft te interveniëren binnen het domein van de zorg in Nederland. Dit is positief voor de 
vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg in Nederland, waardoor uitsluiting, 
marginalisering en onzichtbaarheid van het individu zoveel mogelijk kunnen worden voorkomen. 
Het is dan ook niet mogelijk om binnen het domein van de gezondheidszorg te spreken over zuiver 
marktdenken, zoals onder meer Smith dat heeft beschreven90, omdat de voorwaarden, zoals onder 
meer de vijf vooronderstellingen achter marktdenken, niet volledig kunnen worden geïntegreerd 
binnen het domein van de zorg in Nederland. Hierdoor is het niet mogelijk dat de 
vooronderstellingen achter marktdenken zichzelf reguleren, zoals Smith dat heeft beschreven91. De 
vraag is of dat eigenlijk wel mogelijk is binnen het domein van de zorg en de daarbij horende logica 
om volledig marktdenken te laten bestaan, volgens een neoliberaal standpunt, als de overheid zich 
verantwoordelijk acht voor onder meer de kwaliteit, betaalbaarheid en toegankelijkheid van de zorg. 
De morele waarden lijken dusdanig dominant te zijn dat daadwerkelijk de vraag kan worden gesteld 
wat er in de dagelijkse praktijk overblijft van de vijf vooronderstellingen achter marktdenken in de 
zorg. Op deze manier zal er altijd sprake zijn van een sterk gereguleerde vorm van marktdenken in de 
zorg92, wat vanuit een theoretisch oogpunt op de vooronderstellingen van marktdenken een 
tekortkoming is.  
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Hoofdstuk 3 
 
Wat houden de vijf zorgethische ’critical insights’ aangaande zorg in, volgens Van Heijst93 en Baart & 
Carbo94? 
 
Inleiding 
 
In hoofdstuk 3 zal in paragraaf 3.1 een beschrijving en introductie plaatsvinden van de zorgethiek 
met daarin de vijf zorgethische ’critical insights’ beschreven door van Heijst95 en Baart & Carbo96. In 
paragraaf 3.2 worden de vijf zorgethische ’critical insights’ nader beschreven. Paragraaf 3.3 bevat 
een korte conclusie over het hoofdstuk. 
3.1 Een introductie, geschiedenis en beschrijving van de zorgethiek en van de vijf zorgethische ’critical 
insights’ beschreven door van Heijst en Baart & Carbo 
3.1.1 Wat betekent zorgethiek en waar staat het voor? 
Zorgethiek kan onder meer worden gezien als een toegepaste ethiek, waarbij het zich beperkt tot het 
gebied waar het bij hoort zoals bijvoorbeeld het domein van de in de zorg. De zorgethiek kan 
eveneens worden gezien als een fundamentele ethiek, wat betekent dat zorg een elementaire 
waarde is en daarmee op die manier belangrijk, dat iedere vorm van ethiek dat facet in zich zou 
moeten dragen97. Daarmee wordt de betekenis van zorg en zorgen gezien als een fundamenteel 
aspect van het mens-zijn98. Binnen de zorgethiek gaat het altijd om praktijken (practices) met daarbij 
zorgrelaties en zorgordeningen als raamwerk99. Praktijken vervullen niet alleen voorgeschreven 
waarden en goederen, waarmee het moreel goede wordt bedoeld, maar hebben ook een aandeel in 
de gezamenlijke voorstellingen en instituties100. Door toepassing in de zorgpraktijken wordt evident 
wat het goede is101. Anders geformuleerd: “De zorgethiek neemt de zorgrelatie als fundamenteel 
uitgangspunt en focust zich op morele waarden die van betekenis zijn voor deze relaties.”102  Zoals 
onder meer: menselijke waardigheid, relationele afstemming, evidente kwetsbaarheid, 
participerende verantwoordelijkheid en zorgzame betrekkingen. De zorgethiek staat dan ook met 
twee voeten geworteld in de dagelijkse zorgpraktijken103. Daarbij gaat het bij zorgethiek, zoals van 
Heijst dat stelt:  
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“Niet alleen om een persoonlijke attitude, maar ook om verhoudingen tussen mensen in 
private en professionele praktijken die door instituties worden ingebed, maar zowel in het 
private als in instituties richt de zorgethiek op de verantwoordelijkheden en morele waarden 
binnen de (zorg)relatie104.” 
Tot zover een eerste beknopte weergave over de zorgethiek en waar die voor staat. In de volgende 
subparagraaf zal de geschiedenis en ontwikkeling van zorgethiek nader worden beschreven. 
3.1.2  De geschiedenis en ontwikkeling van zorgethiek vanuit drie feministische denkers 
De medische ethiek was van oudsher een beroepsethiek van de medicus105. In de jaren 60 en 70 van 
de vorige eeuw komt er een verbreding en ontwikkelt de geneeskundige ethiek en medisch 
professionele ethiek zich richting bio-ethiek, die vele vormen van ethiek omvat, en daarbinnen 
ontwikkelt  de medische ethiek zich door tot een veelal procedurele ethiek voor de medische 
praktijk106. Hierdoor wordt de geneeskunde met name een rationeel-technische professie, waarbij 
vooral de bètawetenschappen de boventoon voeren107. Andere vormen van kunde en kennis worden 
zoveel mogelijk uitgesloten, of zoveel mogelijk bewerkt, zodat ze inpasbaar zijn binnen de heersende 
tijdsgeest van de rationeel-technische manier van beschouwen van de geneeskunde. Als 
tegenscenario op deze ontwikkeling is de zorgethiek ontstaan, waarbij als uitgangspunt de patiënt of 
de patiëntrelatie centraal komt te staan. De zorgethiek neemt de patiëntrelatie als basis van het 
denken over zorg. Belangrijk is dan de vraag wat zorg nu eigenlijk is en betekent en er ontstaat 
binnen de zorgethiek het idee van de zorgpraktijk. Hierdoor worden handelingen niet los van elkaar 
gezien, maar als praktijken van handelen en reflectie op dat handelen. Vanuit de zorgethiek wordt 
dus gekeken naar hoe de inbedding van het handelen is, in een context. Van belang wordt na te 
denken over de betrekking, de relatie tussen zorgvrager en zorgverlener108.  
In de jaren 70 en 80 van de vorige eeuw klonken er drie feministische bedenkingen tegen het 
gegeven dat zorg, theoretisch, verborgen bleef en daarbij summier gewaardeerd werd en versimpeld 
werd weergegeven. Het eerste bezwaar was het feit dat zorg van vrouwen niet als arbeid werd 
gezien en dus als werk niet herkenbaar was of als werk werd gewogen109. Het tweede bezwaar was, 
dat eveneens niet tot uitdrukking kwam dat zorg meer is dan een economische waarde van arbeid, 
maar dat zorg morele waarden kan vervullen110. Als derde tegenwerping werd aangedragen dat de 
bestaande gezaghebbende theorieën van en over zorg en de daaraan gekoppelde afwijkende 
verhoudingen, de sociaal-economische machtsverhoudingen verwoorden en in stand houden111. Het 
ging er in wezen om, de morele afbakening tussen privaat en publiek onder vuur te nemen en de 
realiteit te herconstrueren . Daarbij zijn drie theoretische polemieken van belang geweest en hun 
echo klinkt door in de huidige tijd, maar eveneens in het debat over de vooronderstellingen van 
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marktdenken in de zorg en worden nu nader geëxpliciteerd aan de hand van drie wetenschappelijke 
zienswijzen.  
In 1982 voert ontwikkelingspsycholoog Carol Gilligan in haar werk, in a Different Voice112, de discussie  
met de destijds overheersende morele ontwikkelingstheorieën van Kohlberg. De toedracht hiervoor 
was een sociaal-wetenschappelijk onderzoek, waarbij de theorie van Kohlberg leidend was voor de 
uitkomsten. Volgens Gilligan liet Kohlberg een belangrijke dimensie buiten beeld, namelijk het 
gegeven dat mensen voor elkaar zorgen en dat de morele ontwikkelingstheorieën van Kohlberg dat 
op een rationele non-conformistische manier wegmaakt. Het gevolg hiervan is, volgens Gilligan, dat 
de mens niet zichtbaar wordt als mens in al zijn pluriformiteit en veelvormigheid. Gilligan is de eerste 
die op deze manier het zorgaspect introduceert in het ethische debat.  
Als tweede kan Nell Noddings worden aangedragen met haar werk: A Feminine Approach to Ethics 
and Moral Education113. Zij stelt dat vrouwen bepaalde eigenschappen hebben, waar mannen ook 
meer bedreven in zouden moeten zijn als het gaat om zorg. Volgens Noddings zou zorgen meer met 
‘moederen’ van doen hebben en dus met de vrouwelijke, moederlijke aspecten die bij zorgen horen. 
Voorheen was het van belang in de ethiek dat er sprake moest zijn van veralgemenisering, 
bijvoorbeeld het categorisch imperatief van Kant114, dat meer als mannelijk wordt geïnterpreteerd. 
Dat uitgangspunt viel door de bijdrage van Noddings weg, waardoor de importantie van kwaliteit van 
de handelingspraktijk als het gaat om zorg sterker naar voren is gebracht.  
Als laatste is het werk van Joan Tronto te weten Moral Boundaries115 van belang. Joan Tronto heeft 
een belangrijke impuls gegeven aan het omschrijven van ‘de manier van doen’ als het gaat om 
zorgen in de meest brede zin. Zij definieert zorgen primair als een praktijk (practice), een gedeelde 
praktijk met anderen, samen bezig zijn en eveneens als zaak van sociale conventies. Op deze manier 
draagt Joan Tronto bij aan de ontwikkeling van de zorgethiek naar een politiek ethiek, waarbij zij stelt 
dat binnen de zorgverhoudingen er aldoor sprake is van asymmetrische machtsverhoudingen. In de 
praktijk identificeert zij vier fasen te weten: caring about, taking care of, care-giving en receiving, die 
corresponderen met de vier grondbeginselen van zorg: aandachtigheid, verantwoordelijkheid, 
competentie en ontvankelijkheid116. Joan Tronto heeft de zorgethiek uitdrukkelijk politiek 
onderbouwd en toont aan dat juist het vergroten van morele grenzen het probleem is: het afsplitsen 
van de private sfeer met zorg en noodwendigheid tegenover de publieke sfeer waar onarmelijken 
gelijkwaardig met elkaar omgaan117.  In het denken van Joan Tronto was het noodzakelijk dat zorg 
zowel in het publieke en politieke domein een eminent aspect zou worden. Op deze manier heeft de 
zorgethiek mede invulling gekregen, waarbij duidelijk is geworden dat de zorgethiek zorgen en zorg 
opnieuw heeft gedefinieerd en geconstrueerd en dan ook meer op de politieke agenda is gekomen. 
In deze subparagraaf is de geschiedenis en de ontwikkeling van de zorgethiek beschreven. Daarbij is 
gebruik gemaakt van drie feministische denkers die hebben bijgedragen aan de ontplooiing en 
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fundering van de zorgethische perceptie. In de volgende subparagraaf worden de verschillende 
niveaus van de zorgethiek nader uitgewerkt, te weten: de mensvisie, de inbedding van instituties 
binnen de zorg en de geordende samenleving. Ik doe dit om duidelijk te maken hoe de zorgethiek 
zich kritisch manifesteert ten aanzien van het heersende mensbeeld en de zorgopvatting, zoals de 
vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg. 
3.1.3 De mensvisie gedacht vanuit zorgethisch perspectief 
De mensvisie gedacht vanuit een zorgethische perceptie is te duiden als een reactie op de 
dominante, gerationaliseerde, doelmatige, technische mensvisie. Die legt vooral de nadruk legt op 
het bevorderen van de autonomie en zelfredzaamheid, waarbij eveneens kenmerken als 
doelmatigheid en efficiëntie van belang worden geacht. Zowel Baart & Carbo als Van Heijst nemen 
als uitgangspunt de meervormigheid en hebben als middelpunt van hun denken de relatie tussen 
mensen. De menselijke pluraliteit heeft volgens Van Heijst een tweevoudig uitwerking te weten: 
“gelijkheid en onderscheid, op deze twee manieren zijn mensen gelijk aan elkaar118.” Het unieke 
wordt gevormd door het converseren en handelen. Deze uniciteit is van belang om zich echt mens te 
kunnen voelen en zal moeten worden gerespecteerd. Daarom zal er ruimte moeten zijn voor de 
desbetreffende persoon om events te bewerken ook al is de afloop hiervan niet altijd evident119. 
Zowel volgens Baart & Carbo als Van Heijst wordt in de hedendaagse praktijk van zorg blootgelegd 
wat de effecten zijn van rationalisering en vooronderstellingen van marktdenken in de zorg, namelijk: 
dat er iets fundamenteels mis gaat met de menselijke maat in de zorg, waarbij de ‘critical insights’, te 
weten: menselijke waardigheid, relationele afstemming, evidente kwetsbaarheid, participerende 
verantwoordelijkheid en zorgzame betrekkingen, in het gedrang komen. De heersende waarden en 
vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg en de zorgethische ‘critical insights’ zijn 
voortdurend met elkaar in conflict, wat zorgt voor een geladen atmosfeer, echter de vijf 
vooronderstellingen achter marktdenken zijn in de huidige tijdsgeest dominant120. Door de vijf 
vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg onderscheiden Baart & Carbo en Van Heijst een 
meer elementair probleem namelijk: “de ontmenselijking van de zorg121.” Mensen kunnen worden 
beschadigd door inwerking van de vijf vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg op hun 
uniciteit en hun vermogen om mede invulling te geven aan wat hen kan geschieden. Het is dan ook 
volgens Baart & Carbo en Van Heijst van eminent belang om in de ogen van anderen van betekenis te 
zijn en om als persoon iemand te zijn die bepaalt of anderen er toedoen en van belang zijn122. Daarbij 
wordt erkenning gezien als cruciale voorwaarde voor het welbevinden van mensen, wat door Baart & 
Carbo en Van Heijst als menswaardig en menslievend wordt gezien, waarbij eveneens de vijf 
zorgethische ‘critical insights’ van belang worden geacht. Daarbij leggen zowel Baart & Carbo als Van 
Heijst met name de nadruk op het in de huidige samenleving buiten de boot vallen van groepen 
mensen die zichzelf niet kunnen handhaven, met name de mensen die zorgafhankelijk zijn en in het 
zorgdebat over de vooronderstellingen achter marktdenken niet hun stem kunnen verheffen. Dit 
draagt het risico in zich van onder meer uitsluiting en mismatch, zoals Baart & Carbo dat 
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benoemen123 en eveneens van onzichtbaarheid, uitsluiting en marginalisering binnen een 
zorgcontext. Zowel Baart & Carbo als Van Heijst schetsen een problematisch beeld van de huidige 
ontwikkelingen in de zorg, maar willen wel met hun repliek de nadruk leggen op de pluriformiteit, 
ongewisheid en meervormigheid in de zorg. Met pluriformiteit, meervormigheid en ongewisheid als 
uitgangspunten brengen zij de noties van menslievendheid en menswaardigheid in als dragende 
waarden124, die mede tot uitdrukking komen in de vijf zorgethische ‘critical insights’. 
In de volgende subparagraaf wil ik een beeld schetsen van instituties gedacht vanuit een zorgethisch 
perspectief. Ten aanzien van mijn vraag en probleemstelling is deze focus mede van belang voor de 
georganiseerde samenleving, omdat de moderne samenleving naast individualistisch ook  
geïnstitutionaliseerd is, waarbij de vooronderstellingen van marktdenken van eminent belang 
worden geacht in de huidige tijdsgeest. 
3.1.4 Het paradigma van instituties waarin zorg is vervlochten, gedacht vanuit een zorgethisch 
perspectief 
Zorgethiek heeft meerdere niveaus, dus niet alleen tussen mensen, maar ook op het niveau van de 
verhouding tussen mensen in private en professionele praktijken geborgen in instituties. Een 
institutie kan worden omschreven als een maatschappelijke figuur waarin de samenleving iets wat 
waarde heeft organiseert. Ricoeur beschrijft een institutie als volgt:” de structuur van het 
samenleven van een historische gemeenschap –volk, natie, streek, etc. – een structuur die niet terug 
te brengen is tot inter-persoonlijke relaties en niettemin daarmee wel verbonden is.”125 Er kan 
gedacht worden aan onderwijs, maar ook aan de zorg. Het is van belang om als samenleving duidelijk 
te krijgen of te hebben wat de desbetreffende institutie is en hoe hier invulling en vorm aan te 
geven. De systemen van samenleven hebben hun kenmerkende idealen die de essentie zijn van die 
compositie en op deze specifieke wijze zijn geordend126. Deze systemen zijn er alleen met de 
bedoeling om bijvoorbeeld onderwijs en gezondheidszorg na te streven en dus geen andere intenties 
hebben. Hierdoor duiden de doeleinden van instituties eveneens ook de inperking en begrenzing van 
instituties aan127. Hierdoor is binnen die instituties sprake van een eigen compositie van bijvoorbeeld 
doelmatigheid en efficiëntie, met zijn eigen karakteristieke kenmerken en invulling, die vaak niet 
hetzelfde georganiseerd zijn binnen andere instituties128. Van Heijst en Baart & Carbo maken zich 
maken zich zorgen over de zorg als institutie, met name het gegeven dat de huidige zorginrichting 
steeds meer de nadruk legt op onder meer de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg129 
en daaraan de kwaliteit van zorg gaat afmeten. Dit kan de menslievendheid en menswaardigheid 
aantasten of wegmaken binnen de institutie van de zorg wat kan resulteren in een zorgsysteem met 
autoritaire eigenschappen en zorgprocessen130. Schrijfster Ellen N. La Motte beschrijft het zakelijke, 
autoritaire en machinale van zorg in de roman Het kielzog van de oorlog als volgt: “Stervend in onze 
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propere bedden, onze propere lakens natmakend met het bloed dat uit hun windsels druipt… Als ze 
sterven zullen we de bebloede lakens afhalen en ze vervangen door nieuwe, schone lakens en die 
keurig openslaan.”131 Een mogelijk gevolg hiervan is dat het mensen ondoenlijk wordt gemaakt om 
zelf zaken te kunnen bepalen, wat het gevaar is van de vijf vooronderstellingen achter marktdenken 
in de zorg. Door zorg op deze manier in te richten raakt, volgens Van Heijst en Baart & Carbo, op de 
achtergrond waar het in de zorg eigenlijk om gaat en wat mensen tot mensen maakt. Zij maken 
hierover zeer kritische opmerkingen132. De nadruk ligt vooral op de mechanistische mensvisie en de 
daarmee samengaande kwaliteitsystemen, waarbij themata als concurrentie, transparantie, 
efficiëntie, autonomie en doelmatigheid de boventoon voeren. Het gevolg hiervan is dat denken over 
zorg voornamelijk gericht is op symmetrische verhoudingen tussen gelijkwaardigen en op 
economische betrekkingen zoals de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg. Dat 
vervaardigt het droombeeld van onder meer maakbaarheid en kwaliteitsverbetering. Door deze 
invulling worden onder meer de zorgethische ‘critical insights’ weggemaakt en hoeven die niet onder 
ogen te worden gezien. Door zorg te zien als een afgebakend product, worden er systemische 
structuren, zoals de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg, ingezet om de zorg 
beheersbaar en bestuurbaar te maken. Op deze manier wordt de institutie zorg als realisatie van 
praktijken (practices) verdreven, waardoor de essentie van zorg is zoek geraakt met alle gevolgen van 
dien133. Zowel Baart & Carbo als Van Heijst bepleiten dan ook om de asymmetrie in de 
zorgverhoudingen te erkennen. Wat dat betekent voor het huidige zorgidee van de georganiseerde 
maatschappij wordt beschreven in de volgende subparagraaf. 
3.1.5 Het paradigma van de samenleving vanuit een zorgethisch perspectief 
Zowel Baart & Carbo als Van Heijst stellen dat er vanuit de samenleving summier invulling wordt 
gegeven aan het betrekken van zorgafhankelijke mensen bij het sociale leven: dat tast de solidariteit 
aan binnen de samenleving. Zorgafhankelijkheid is voor zowel Baart & Carbo als voor Van Heijst een 
zeer bepalend onderwerp, dat doorklinkt  in de inrichting van de samenleving. Met name van Heijst 
brengt onder de aandacht dat erkenning van de mens die zorgafhankelijk is van belang is, echter zij 
onderkent bewegingen die er toe bijdragen dat erkenning steeds minder van belang wordt geacht 
binnen de zorg134. Zij onderkent een modificatie van een zorginhoudelijk benadering naar een 
marktconforme aanpak, waarbij het uitdrukken van de vooronderstellingen achter marktdenken in 
de zorg in getallen van belang wordt geacht135. Door de tendensen van de vooronderstellingen achter 
marktdenken in de zorg wordt het van belang dat mensen actief participeren en afwegingen maken 
en uiteindelijk duidelijk keuzes maken voor wat ze benodigd achten met betrekking tot de zorg. Dat 
is echter maar voor een kleine groep zorgvragers inhoudelijk uitvoerbaar, maar voor een grote groep 
zorgbehoevenden is dat bijna onmogelijk, zo niet onmogelijk136. Van Heijst is van mening dat de 
samenleving niet veel wil investeren in langdurige zorgafhankelijke mensen, zoals chronisch zieken 
en gehandicapten. Het investeren in onder meer solidariteit wordt door het overgrote deel van de 
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samenleving niet meer van eminent belang geacht. Het maatschappelijk belang hierin is om met 
elkaar na te denken hoe we de zorg en daarbij de samenleving willen inrichten als het gaat om onder 
meer rechtvaardigheid en solidariteit137. Maar misschien moeten rechtvaardigheid en solidariteit 
anders worden gedacht en de kaders hiervoor dienen door de samenleving gesteld te worden. De 
vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg hebben hierop een katalyserende inwerking, 
waardoor de zorgethische facetten steeds meer op de achtergrond komen te staan binnen de 
huidige samenleving. Dit betekent een verschraling van de zorg en de morele waarden die eveneens 
van belang zijn in de zorg en binnen de Nederlandse samenleving. Zowel Baart & Carbo als Van Heijst 
komen hier tegen in opstand en tonen aan dat onder meer menselijke waardigheid, relationele 
afstemming, evidente kwetsbaarheid, participerende verantwoordelijkheid en zorgzame 
betrekkingen dragende krachten zijn voor een humanere samenleving vanuit een zorgethische 
perceptie gedacht.  
De vijf ‘critical insights’ aangaande zorgethiek die ik heb verkozen worden in de volgende paragraaf 
verder uitgewerkt en beschreven. 
3.2 De vijf zorgethische ’critical insights’ nader beschreven 
Wat verstaan van Heijst en Baart & Carbo onder de vijf zorgethische ‘critical insights’? In het 
komende hoofdstuk wil ik deze verder uitwerken en onderbouwen. De doelstelling hiervan is terug te 
voeren op de probleemstelling en vraagstelling, want ik wil namelijk deze vijf zorgethische ‘critical 
insights’ bezien en onderzoeken hoe ze zich verhouden ten aanzien van de vijf vooronderstellingen 
achter marktdenken in de zorg. 
3.2.1 Zorgethische ‘critical insight’ evidente kwetsbaarheid 
Volgens Baart & Carbo is ‘critical insight’ evidente kwetsbaarheid een bedekt en onderontwikkeld 
concept in het moderne zorgbeleid138. Het gaat in het huidige zorgbeleid onder meer om autonomie 
en zelfredzaamheid, veerkracht, doelmatigheid, efficiëntie, concurrentie en transparantie enz. 
Echter, er is weinig ruimte voor evidente kwetsbaarheid en dat moet zoveel mogelijk worden 
‘weggemoffeld’ en mag eigenlijk niet bestaan in het huidige denken over zorg. Derhalve is evidente 
kwetsbaarheid als ‘critical insight’ geformuleerd binnen de thesis. Door het wegmoffelen van ‘critical 
insight’ evidente kwetsbaarheid wordt er ook iets wezenlijks weggehaald uit de zorg en het leven, 
namelijk het gegeven dat ieder mens in principe een kwetsbaar wezen is. Daarbij horen themata als: 
lijden, angst, kwetsbaarheid, tragiek en uitzichtloosheid. En zijn dus evidente kenmerken van het 
mens-zijn. De zorgethische benadering onderkent het principe evidente kwetsbaarheid wel en ziet 
het als iets fundamenteel menselijks, want mensen zijn kwetsbaar in hun bestaan, wat eveneens de 
nodige aandacht behoeft binnen de zorg in de meest brede zin. De zorgethische benadering eist 
hiervoor aandacht in het maatschappelijke discours, maar ook binnen instituties en tussen 
zorgontvanger en zorgverlener. De zorgethische benadering kiest ervoor om de ‘critical insight’ 
evidente kwetsbaarheid meer op de voorgrond te zetten door het als waarde in te zetten in het 
denken over zorg.  
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Klaarblijkelijk is het denkbeeld van ‘critical insight’ evidente kwetsbaarheid aanzienlijk aanwezig 
binnen de zorg, maar wordt er in het huidige zorgbeleid en de vooronderstellingen achter 
marktdenken liever gesproken over empowerment, autonomie en resilience, wat veelvuldig als een 
doctrine wordt gezien in de huidige manier van denken over zorg. Juist het doctrinematig denken 
schetst een droombeeld en ontneemt op deze manier het zicht op de ‘critical insight’ evidente 
kwetsbaarheid van mensen bij wie die fragiliteit toch al moeilijk inzichtelijk is. Maar het is juist van 
belang om te onderkennen dat deze doctrine ook uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van 
de individuele mens bevordert139.  De zorgethische perceptie vestigt hier de aandacht op in haar 
denken. Het is dus van belang om bij de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg niet 
onverschillig te zijn ten aanzien van de ‘critical insight’ evidente kwetsbaarheid, omdat 
zorgbehoevende mensen hiervoor anders een rekening krijgen gepresenteerd, onder meer door 
uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van de individuele mens. Het is daarom van belang 
voor de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg de ‘critical insight’ evidente 
kwetsbaarheid te onderkennen en onder ogen te zien, waardoor mogelijkheden ontstaan om het te 
vervlechten in de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg. De ontsluiting van de critical 
insight’ evidente kwetsbaarheid binnen de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg zou 
mogelijk kunnen helpen om minder schade en leed aan te richten bij onder andere zorgvragers, waar 
Van Heijst regelmatig de aandacht voor vraagt in het zorgdebat140. 
3.2.2 Zorgethische ‘critical insight’ zorgzame betrekkingen  
Volgens Van Heijst is de betrekkingskant van de zorg van belang en hoort die derhalve tot de essentie 
en fundamenten van de zorg141. Van Heijst stelt dat de betrekkingskant van zorgen meer is dan een 
ambacht, meer is dan een attentie en iets anders is dan productie levering, waarbij efficiëntie en 
doelmatigheid de boventoon voeren142. Het gaat bij zorgzame betrekkingen om het teweeg brengen 
van relaties en in die relaties te verschijnen als een onvergelijkbaar ‘wie’: zoals van Heijst stelt143. De 
zorgethische perceptie neemt hiervoor als uitgangspunt de uniciteit van mensen die binnen een 
zorgzame betrekking tot uiting kan komen. Het is van belang om te onderkennen dat het ‘in relatie 
staan’ een manier van doen is, die zijn weerslag niet vindt in de daadwerkelijke rationeel-technische 
verrichtingen in de zorg, maar begrepen moet worden als een wisselwerking tussen mensen binnen 
een specifieke context144. Met andere woorden: een relatie is niet op te vatten als eenzijdig iets, wat 
van te voren al kan worden ingevuld, maar er is altijd sprake van wederkerigheid, waarbij de 
verschillende partijen sturing geven aan de invulling van die unieke relatie. Vanuit een zorgethisch 
perspectief is het van belang om te onderkennen dat er binnen de zorg veelvuldig sprake is van een 
asymmetrische verhouding tussen de zorgvrager en de zorgnemer145. De zorgethiek wijst er op dat er 
niet altijd sprake is van autonomie en dat mensen zich niet altijd zelf kunnen bedruipen. Dat komt 
veelvuldig voor als mensen ziek zijn en daardoor zorgbehoeftig worden. In deze omstandigheden 
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komt het veelvuldig voor dat de uniciteit van mensen onder spanning komt te staan, waardoor de 
intrede tot je zelf en tot anderen veelvuldig wordt afgesneden of in ernstige mate wordt 
belemmerd146. De vooronderstellingen achter marktdenken daarentegen nemen als uitgangspunt 
voor hun denken de symmetrie binnen relaties en autonomie, ook als iemand hulpbehoevend is, 
waardoor de desbetreffende persoon altijd zelf de regie houdt en zelf keuzes dient te maken. Vanuit 
de zorgethiek is het dan ook van belang om te onderkennen dat als het met iemand niet goed gaat, 
door bijvoorbeeld een ziekte, en deze persoon daardoor hulpbehoevend is, er alles aan gedaan moet 
worden om die uniekheid naar voren te laten komen147. Volgens de zorgethiek is het dan mogelijk 
om die uniciteit weer zichtbaar te krijgen, waardoor deze persoon weer iemand kan zijn en zich ook 
zo kan voelen148. Volgens de zorgethiek is dat mogelijk als de ander met de persoon in relatie gaat 
staan, waarbij het van belang is om te onderkennen vanuit een zorgethische perspectief, dat er een 
samenhang is met themata als menswaardigheid en uniciteit en zorgzaamheid149. Deze themata 
staan in spanning met de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg, waarbij autonomie en 
zelfredzaamheid van belang worden geacht. Eveneens is het vanuit de vooronderstellingen achter 
marktdenken in de zorg van belang om alle zorgprocessen zo doelmatig en efficiënt mogelijk in te 
richten. Echter, zorgzame betrekkingen zijn moeilijk uit te drukken in doelmatigheid en efficiëntie. 
Daarom zal het narratief in dergelijke omstandigheden een zwaardere weging moeten krijgen binnen 
de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg150. Hierdoor wordt het mogelijk de ‘critical 
insight’ zorgzame betrekkingen te incorporeren binnen de vooronderstellingen achter marktdenken 
in de zorg. En daardoor wordt het misschien mogelijk om in de zorg meer zicht te krijgen op wat de 
patiënt daadwerkelijk nodig heeft en hier beter invulling aan te geven. 
3.2.3 Zorgethische ‘critical insight’ relationele afstemming 
Binnen de zorgethiek is het in relatie staan van eminent belang. Binnen de zorgrelatie kan worden 
gezocht naar wat nodig is binnen de gegeven zorgcontext. Daarbij is volgens de zorgethiek de 
relationele afstemming tussen zorgvrager en zorggever van belang. De zorgethische perceptie legt in 
haar denken de aandacht op relationaliteit en zorg in plaats van zich alleen maar te richten op onder 
meer autonomie, efficiëntie en doelmatigheid, zoals de vooronderstellingen achter marktdenken in 
de zorg. Daarbij is het van belang binnen de zorgethische perceptie om op zoek te gaan naar de 
narratieven in plaats van naar het objectiverende151, waarin vooral de vooronderstellingen achter 
marktdenken in de zorg hun verankering hebben. Op deze manier is de zorgethiek in staat, mede 
door de theoretische onderbouwing van Baart& Carbo152, om een zorgrelatie te ontwikkelen en hier 
waardegeladen criteria aan te stellen. De presentiebenadering van Baart lijkt daaraan een belangrijke 
bijdrage te leveren, omdat de presentietheorie van Baart invulling geeft aan de relationele 
afstemming binnen de relatie tussen zorgvrager en zorgontvanger153. Kenmerkend voor de 
relationele afstemming is het afstemmen en aansluiten op het leefmilieu en de levensgeschiedenis. 
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Door hierbij aan te sluiten ervaart de persoon erkenning, hij wordt gezien en telt voluit mee, ondanks 
zijn gebreken, ziekten en kwetsbaarheden154. Schrijver Abel J. Herzberg beschrijft dat als volgt:  
“Richt je lens een streepje naar links, of een streepje naar rechts, antwoordde Salomon,’wat 
zie je dan?’ Een ander. En die ander, die zo pas een beetje onverschilligheid moest uitbeelden, 
wordt ineens de drager van net zo’n persoonlijk lot als die eerste, die zoals dat heet de 
hoofdrol gespeeld heeft daarom Zeitcheck, zeg ik je, kijk niet te veel naar jezelf. Kijk ook een 
streepje naar rechts of een streepje links. Daar lopen overal “hoofdrolspelers”. Dat zijn we 
allemaal en we zijn allemaal ook figuranten. ”155 
Daarbij is het wel van belang om te onderkennen dat het uithoudingsvermogen om invulling te geven 
aan de relationele afstemming vooral bij de zorggever moet worden gezocht, op basis van diens 
uitoefening van zijn ambacht als zorgverlener156. Door het zoeken naar relationele afstemming wordt 
het mogelijk om de persoon te zien, waardoor de uniciteit van deze persoon weer op de voorgrond 
komt, waardoor het mogelijk wordt om hierop af te stemmen binnen een specifieke zorgcontext. Op 
deze manier kan worden bezien wat nodig is binnen de zorgcontext, maar ook wat niet als 
noodzakelijk wordt gezien, of waar geen behoefte aan is. Dat lijkt tegenover de vooronderstellingen 
achter marktdenken te staan, die vanuit een objectiverende positie kijken wat de algemene deler is 
binnen een dergelijke context en op basis hiervan de zorg inhoud geven, waardoor er veelvuldig 
sprake kan zijn van, zoals Baart dat noemt, een mismatch157. Door de zorgethische ’critical insight’ 
relationele afstemming wordt het mogelijk om te bezien wat iemand daadwerkelijk nodig heeft 
binnen een gegeven zorgcontext. Op deze manier wordt de zorgbehoefte van die persoon duidelijk 
en kan hier op worden afgestemd. Daardoor wordt het mogelijk om door middel van de ‘critical 
insight’ van relationele afstemming de kwaliteit van de zorg te laten toenemen, omdat er zorg wordt 
geboden die voor de hulpvrager van belang wordt geacht. Tevens zal dat mogelijk ook een reductie 
van kosten met zich meebrengen, omdat ‘overbodige’ objectiverende zorg dan veelvuldig 
achterwege zal blijven, daarom is het van belang dat de ‘critical insight’ relationele afstemming zich 
gaat ontgrendelen binnen vooronderstellingen achter marktdenken in de Nederlandse zorg.  
3.2.4 Zorgethische ‘critical insight’ participerende verantwoordelijkheid 
Van Heijst is er een groot pleitbezorger van om professionele zorgverantwoordelijkheid niet alleen 
bedrijfsmatig, efficiënt, doelmatig en rechtskundig in te vullen, zoals bij de vooronderstellingen 
achter marktdenken in de zorg van belang wordt geacht158. Van Heijst bepleit dat 
zorgverantwoordelijkheid ook in bewoordingen als menslievendheid en medemenselijkheid wordt 
uitgedrukt binnen het domein van de zorg159. Daarbij is het van belang dat er binnen de zorg 
veelvuldig sprake is van asymmetrische relaties en omstandigheden, waardoor er sprake is van een 
wederkerige menselijke betrekking. Daarom zijn mensen gehouden tot het oppakken van 
zorgverantwoordelijkheid in omstandigheden waarbij sprake is van ongelijkwaardigheid tussen 
                                                          
154 Baart, A. (2006). Pp. 735-760. 
155 Herzberg, A.J. (1994). Drie rode rozen. Amsterdam: Uitgeverij Querido’s. P. 10. 
156 Baart, A. (2006). Pp. 735-760. 
157 Baart, A. (2010). Wat nog niet telt als goede zorg. Kwaliteitsdebat in Tilburg. Voorlopige digitale publicatie. 
Ingezien 26-09-2013. Pp. 3-5. 
158 Van Heijst, A. (2008). Pp. 268-269. 
159 Van Heijst, A. (2008). P. 268. 
34 
 
zorgvrager en zorggever, waarbij de zorggever in de positie verkeert om de  zorgbehoevende te 
helpen160.  Van Heijst legt deze verantwoordelijkheid uit als een participerende verantwoordelijkheid: 
verantwoordelijkheid die is gefundeerd op toegenegenheid161. Het verplichtende zit daarbij in de 
erkenning van de wederkerige verbondenheid en afhankelijkheid als mensen, waardoor een beroep 
kan worden gedaan door de ene mens op de andere, zoals ook door Joan Tronto is beschreven162. 
Van Heijst komt dan ook tot de slotsom dat mensen zorgverantwoordelijkheid nemen in ongelijke 
omstandigheden, zoals in de zorg, omdat ze elkaar erkennen als medemens en er hierdoor juist 
sprake is van mens-zijn wat zorgt voor wederzijdse afhankelijkheid en verbondenheid163. Zo ook 
binnen de institutionele structuur van de medische en verzorgende beroepen voor het menslievend 
en medemenselijk invullen van de zorgcontext voor patiënten, en dat dat morele betekenis geeft aan 
de professionele zorgverantwoordelijkheid. Dat staat in de huidige vooronderstellingen achter 
marktdenken in de zorg onder druk, omdat er van de zorgvrager wordt verwacht dat die zich actief 
opstelt ten opzichte van de zorgverlener en hierin autonome keuzes maakt, waardoor de zorgvrager 
meteen zelf verantwoordelijk wordt gemaakt. De vraag is nu of dat wel daadwerkelijk mogelijk is als 
er in de zorg sprake is van asymmetrie. Derhalve lijkt autonomie ideaal zoals bekrachtigt door de 
vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg. Dit zal moeten worden afgezwakt, of mogelijk 
anders gedacht. Het is van belang dat er een balans wordt gevonden tussen verplichting en vrije wil 
en tussen verstand en gevoel. Dat zal dan ook in de vooronderstellingen achter marktdenken moeten 
worden verweven door middel van een normatief en institutioneel kader, zodat in de toekomst 
uitsluiting en marginalisering kan worden voorkomen. De ‘critical insight’ van participerende 
verantwoordelijkheid kan er aan bijdragen om dat meer in te brengen binnen het huidige 
marktdenken in de zorg. 
3.2.5 Zorgethische ‘critical insight’ menselijke waardigheid 
Zowel Van Heijst als Baart & Carbo hebben de menselijke uniciteit hoog in het vaandel staan. Daarbij 
zien ze een samenhang tussen uniciteit, menswaardigheid en zorgzaamheid, om op basis hiervan te 
bezien wat de desbetreffende persoon nodig heeft om zich zo goed mogelijk te kunnen manifesteren 
binnen de complexiteit van de zorgomgeving. Het is van belang om de menselijke waardigheid ook 
nader te specificeren vanuit een zorgethisch perspectief. Je moet namelijk wel weten wat je bedoelt 
als je praat over menselijke waardigheid als uitgangspunt. Volgens Van Heijst die hierin de denktrant 
van Hannah Arendt onderschrijft164, wat in overeenstemming is met de conditie van 
meervormigheid. Van Heijst beschrijft het gedachtegoed van Hannah Arendt als volgt: ” Willen we 
mensen echt als mensen behandelen dan moeten we optreden en spreken conform wat kenmerkend 
is voor de menselijke conditie van pluraliteit165.” Met andere woorden de ander geeft mede invulling 
en erkenning aan de uniciteit van het ‘wie’. Mensen handelen dus samen, waardoor de uitkomsten 
niet altijd van te voren zijn te voorspellen, omdat er sprake is van wederkerigheid binnen die 
zorgrelatie166. Tevens maakt Van Heijst gebruik van de presentietheorie van Baart, die de aandacht 
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eveneens vestigt op de ongelijkwaardigheid binnen een zorgrelatie tussen zorgvrager en 
zorgverlener. Daarbij is het van belang om te onderkennen dat door die ongelijkheid binnen de 
gegeven context zowel de zorggever als zorgvrager  bewaker van elkaar zijn, om op deze manier de 
menswaardigheid binnen de zorgrelatie te laten bestaan167, zodat kwetsbare mensen worden 
ondersteund en niet buiten de samenleving vallen. Dat staat tegenover de vooronderstellingen 
achter marktdenken, want daar wordt alles in werking gesteld om de zorg zoveel mogelijk ‘evidence 
based’ en protocollair in te richten. Op deze manier wordt getracht om de onzekerheid zoveel 
mogelijk te reduceren en kan er sprake zijn van voorspelbaarheid binnen de zorg. Op deze manier 
lijkt er wel sprake te zijn van een eenrichtingsverkeer binnen de zorgrelatie. Dit zou er toe kunnen 
leiden dat kwetsbare mensen in de verdrukking komen waardoor uitsluiting, marginalisering en 
onzichtbaarheid van het individu op de loer liggen. Dat zou mogelijk ten kosten kunnen gaan van 
onder meer de uniciteit, menswaardigheid en zorgzaamheid, want vanuit de zorgethische perceptie 
worden deze gezien als grondbeginselen van de zorg. Tevens nemen de vooronderstellingen achter 
marktdenken autonomie van de klant als uitgangspunt met als idee dat mensen zelf autonoom 
keuzes kunnen maken binnen de zorg. Daar staat tegenover de zorgethische visie die als 
uitgangspunt heeft dat mensen samen handelen en zo invulling geven aan menswaardigheid en 
zorgzaamheid, wat een wederkerig proces is tussen zorgvrager en zorgverlener. Dat roept dan de 
vraag op hoe autonomie moet worden gedacht binnen het domein van de zorg in Nederland. 
Hierbij zijn de vijf zorgethische ‘critical insights’ beschreven en uitgewerkt. In de volgende paragraaf 
zal een behoedzame conclusie worden geschreven aangaande het hoofdstuk. 
3.3. Conclusie 
Zorgethiek kan onder meer worden gezien als een toegepaste ethiek, waarbij het zich beperkt tot 
een gebied, zoals het domein van de zorg. Zorgethiek kan ook worden gezien als een fundamentele 
ethiek, wat betekent dat zorg een elementaire waarde is en daarmee op zo’n manier belangrijk, dat 
iedere vorm van ethiek dat facet in zich zou moeten dragen168. Daarmee wordt de betekenis van zorg 
en zorgen gezien als een fundamenteel aspect van het mens zijn en dus ook een politieke ethiek over 
hoe de samenleving zich zou kunnen ordenen169. De zorgethiek neemt de zorgrelatie als 
fundamenteel uitgangspunt en focust zich op waarden die van betekenis zijn voor deze relaties zoals 
onder meer menselijke waardigheid, relationele afstemming, evidente kwetsbaarheid, 
participerende verantwoordelijkheid en zorgzame betrekkingen (‘critical insights’). Zorgethiek 
onderkent het belang van de zorgrelatie die altijd als onderdeel wordt gezien van een netwerk, een 
netwerk van verantwoordelijkheden, wederkerigheid en verbondenheid. De vijf zorgethische ‘critical 
insights’ die als grondslag dienen voor de thesis ondersteunen de zorgrelatie, waardoor mensen als 
een ‘wie’ kunnen verschijnen, ook al zijn ze hulpbehoevend of afhankelijk van de medemens. Dat lijkt 
tegenover de vooronderstelling achter marktdenken in de zorg te staan, die met name vanuit een 
rationeel-technisch oogpunt beheersbaarheid, onafhankelijkheid en de vrijheid van de mens als 
uitgangspunten heeft. De vooronderstelling achter marktdenken in de zorg wil de vijf zorgethische 
‘critical insights’ zoveel mogelijk ondervangen en uitbannen. Ze zijn moeilijk uit te drukken binnen de 
vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg, wat gevolgen kan hebben voor themata als 
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menswaardigheid, kwetsbaarheid, rechtvaardigheid, relationaliteit en solidariteit tussen mensen, die 
ook hun inwerking hebben, net zoals de ‘critical insights’, binnen het domein van de zorg in 
Nederland.  
De zorg is enorm complex en niet alleen maar te vangen in een theoretisch concept van 
marktdenken en zijn vooronderstellingen, maar ook niet alleen in zorgethische ‘critical insights’ en 
dat zal door beide zienswijzen onder ogen moeten worden gezien. De toegenomen beheersing van 
de zorg door middel van de vooronderstellingen achter marktdenken heeft maar zeer summier 
bijgedragen aan de vermenselijking van de zorg, wat eveneens van belang wordt geacht binnen het 
domein van de zorg in Nederland170 en waarop de nadruk ligt bij de zorgethische ‘critical insights’. 
Daarbij dient de opmerking te worden gemaakt dat de zorgethische ‘critical insights’ weinig oog 
hebben voor de ‘economische’ kant en uitgangspunten van de zorg die door de vooronderstellingen 
achter marktdenken naar voren worden gebracht en die ook van belang wordt geacht in het domein 
van de zorg in Nederland. Zowel de vooronderstellingen achter marktdenken als de 
zorgethische‘critical insights’ kunnen geen volledige grip krijgen op de complexiteit  en fijnmazigheid 
van de zorg in Nederland. De zorg zal dan ook in een breder perspectief moeten worden geplaatst, 
waardoor er meer marge gaat ontstaan. Dat geeft ruimte en verbreding om te onderzoeken in 
hoeverre de vijf zorgethische ‘critical insights’ een bijdrage kunnen leveren aan het meer in beeld 
brengen van de onderliggende morele waarden in de zorg binnen de vooronderstellingen achter 
marktdenken. Dit op verschillende niveaus, namelijk die van patiënten, instituties en de samenleving. 
De vijf zorgethische ‘critical insights’ komen door de vooronderstellingen achter marktdenken in de 
zorg onder tensie te staan, maar kunnen niet geheel worden weggemaakt in de zorg. Hier zijn 
mogelijkheden tot verbinding tussen de vooronderstellingen achter marktdenken en de zorgethische 
‘critical insights’. De vooronderstelling achter marktdenken sluit andere zorgpercepties ook niet uit, 
al is dat soms wat moeizaam, wat ruimte biedt voor de vijf zorgethische ‘critical insights’ binnen de 
vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg. Daardoor kunnen ze elkaar mogelijk verrijken 
binnen het domein van de zorg in Nederland. De vraag is dan wel: hoe ga je die ‘critical insights’ 
zodanig herformuleren dat ze mogelijk kunnen worden verbonden met de vooronderstellingen 
achter marktdenken in de zorg. Dat vraagt om inzicht in de gelaagdheid, meerzinnigheid en 
complexiteit van de zorg. Het is van belang om grondig te bezien hoe beide beschouwingswijzen met 
hun kenmerkende vooronderstellingen en ‘critical insights’ elkaar kritisch kunnen bevragen, want in 
de complexiteit van de zorg zijn er namelijk geen standaard antwoorden te formuleren. Het is zowel 
voor de zorgethische ‘critical insights’ als de vooronderstellingen achter marktdenken van belang om 
dat te onderkennen. Van daaruit kan dan een queeste worden ondernomen naar de vraag wat kan 
worden verstaan onder goede zorg binnen een specifieke zorgcontext, waardoor marginalisering, 
uitsluiting en onzichtbaarheid van het individu wordt voorkomen, wat in verschillende perspectieven 
in het domein van de zorg als een gezamenlijk belang wordt gezien. Het is van belang dat de 
zorgethische perceptie met zijn beschreven ‘critical insights’ zich niet gaat afzetten tegen de 
vooronderstellingen achter marktdenken, maar in de nuance en grijstonen zoekt naar afstemming en 
verbinding tussen de verschillende aspecten van de twee zienswijzen door middel van dialoog. De 
twee theorieën moeten daarom flexibel zijn en trachten zich zo veel als mogelijk aan elkaar aan te 
passen en open te stellen, zodat zorgproblemen en afwegingen integraal kunnen worden aangepakt 
binnen een specifieke zorgcontext. Daarbij is het eveneens van belang om rekening te houden met 
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de beperkingen van beide theorieën en dat bespreekbaar te maken, om zo tot een juiste keuze te 
komen binnen een specifieke zorgcontext. De zorgethische ‘critical insights’ moeten rekening houden 
met de economische kant van de zorg in Nederland, zoals bezien vanuit de vooronderstellingen 
achter marktdenken. De vooronderstellingen achter marktdenken moeten rekening houden met de 
morele waarden zoals de zorgethische ‘critical insights’ in het domein van de zorg in Nederland. Op 
deze manier kan worden gezocht naar waar ze elkaar kunnen aanvullen en misschien wel kunnen 
samen gaan in sommige deelgebieden van de zorg in Nederland en wordt op deze manier 
polarisering tussen beide zienswijzen zoveel mogelijk tegen gegaan, wat veelvuldig gebeurt in het 
maatschappelijke debat aangaande zorg in Nederland. Op deze manier kan er mogelijk een nieuwe 
conventie worden geschapen binnen het domein van de zorg in Nederland, waardoor het misschien 
doenlijk wordt om uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het individu te laten afnemen 
binnen het domein van de zorg in Nederland. 
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Hoofdstuk 4 
Wat is de redenering van Michael Sandel over marktdenken beschreven in het boek Niet alles is te 
koop. Morele grenzen van de marktwerking. 
Inleiding 
In hoofdstuk 4 zal in paragraaf 4.1 een beschrijving en introductie plaatsvinden van de redenering 
over marktdenken volgens Sandel171. Paragraaf  4.2 bevat een korte conclusie over het hoofdstuk. 
4.1 Een introductie en beschrijving van de redenering over marktdenken volgens Sandel 
Michael J. Sandel is geboren in 1953 en is politiek filosoof aan de Amerikaanse Harvard-universiteit. 
Hij doceert onder meer ethiek, politieke wetenschappen, de toekomst van de menselijke natuur, 
globalisering en haar critici172. Wereldwijd kreeg Sandel grote bekendheid met zijn colleges over 
rechtvaardigheid. Ze dienden als fundament voor zijn boek ’ Justice. What’s the Right Thing to Do’173. 
Als het over politiek beleid gaat, moet volgens Sandel de centrale vraag niet zijn of iets goed is voor 
de kiezers, maar dient de centrale vraag te zijn: dient het het algemeen maatschappelijk belang. In 
zijn boek ’Niet alles is te koop’ ontlokt hij een redetwist die, volgens Sandel, nog niet heeft 
plaatsgevonden in het huidige marktgeleide tijdsgewricht. De fundamentele vragen in het 
maatschappelijke debat zijn volgens Sandel: “Wat is de meest geëigende plek voor marktwerking in 
een democratische samenleving? En hoe beschermen we de morele waarden en publieke goederen 
die niet te koop zijn?174.” 
Sandel stelt dat we in een tijdsgewricht leven waarin alles te koop is of verkocht kan worden175. Het 
gevolg hiervan is volgens Sandel, dat de vooronderstellingen achter marktdenken en de daaruit 
voortvloeiende marktwaarden een groot beslag leggen op het leven van mensen in de samenleving. 
Volgens Sandel zijn we hier niet belandt door het maken van een bewuste keuze over wel of niet 
marktdenken in de samenleving, maar lijkt het marktdenken en zijn vooronderstellingen veel meer te 
zijn binnengeslopen in het dagelijks functioneren van mensen176.  
Geen enkel ander economisch denksysteem voor het organiseren van fabricage en het verspreiden 
van goederen is zo voorspoedig gebleken in het verkrijgen van welvaart177. Hierdoor hebben steeds 
meer landen in de wereld het marktdenken en zijn vooronderstellingen omarmd, zonder zich daarbij 
af te vragen wat de weerslag is op het maatschappelijk leven op verschillende niveaus en de daar aan 
verwante morele waarden178. De vooronderstellingen achter marktdenken werden ook doorgevoerd 
binnen domeinen  waarin nimmer sprake is geweest van marktdenken. Er valt dan onder meer te 
denken aan het onderwijs en de gezondheidszorg. Naar aanleiding van de economische crisis stelt 
Sandel zich de vraag of we als mensen in een door marktdenken gedomineerde maatschappij willen 
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bestaan179.  In het huidige maatschappelijk debat worden hier steeds meer kritische vragen over 
gesteld. Daarbij lijkt het erop dat de zegepraal van de vooronderstellingen achter marktdenken op 
zijn retour is, maar eveneens nog hardnekkig en rigide zijn invloed blijft uitoefenen180. Dat komt 
omdat er eigenlijk in de huidige tijdsgeest geen aannemelijk alternatief is ten aanzien van de 
vooronderstellingen achter marktdenken181. Door de economische neergang wordt er ernstig 
getwijfeld aan het vermogen van de vooronderstellingen achter marktdenken om op een doelmatige 
en efficiënte manier onzekerheden, tragiek, kwetsbaarheid en ongewisheid te doseren. Eveneens 
leeft het idee dat de  vooronderstellingen achter marktdenken meer en meer zijn afgescheiden van 
de moraliteit. Daarom zal de rol van de vooronderstellingen achter marktdenken in de maatschappij 
moeten worden geherdefinieerd, zo stelt Sandel 182. Daarbij is het van belang om onder ogen te zien 
dat er mogelijk domeinen zijn die altijd al werden beteugeld door niet-marktgerichte normen en 
waarden, maar waar wel getracht is om deze zogenaamd te vermarkten. Dat zorgt voor de nodige 
spanningen tussen de vooronderstellingen achter marktdenken en de morele waarden binnen deze 
domeinen, zoals onder meer het domein van de zorg.  
Volgens Sandel is het een probleem als alles in de samenleving te koop is. Hij heeft hiervoor twee 
argumenten, te weten ongelijkheid en corruptie183. Sandel verstaat onder het argument ongelijkheid 
dat als alles uit te drukken is in geld, de mensen met weinig geld het lastiger hebben. Maar het heeft 
ook gevolgen voor het verkrijgen van politieke invloed en de toegankelijkheid tot gezondheidszorg. 
Hierdoor wordt het hiaat en de tweedeling tussen arm en rijk alleen maar groter en de 
vooronderstellingen achter marktdenken dragen hieraan bij. Dit verscherpt de tegenstellingen tussen 
mensen binnen een samenleving, waardoor onder meer de solidariteit binnen een gemeenschap 
afneemt184. Solidariteit wordt als een belangrijke conditie gezien voor de samenhang binnen een 
samenleving en dat komt op deze manier in het geding. Het tweede argument, corruptie, is als volgt 
te duiden. Overal een prijs aan hangen heeft een corrumperende invloed. De redenering van Sandel 
is dat de vooronderstellingen achter marktdenken niet alleen goederen verdelen, maar door het 
marktdenken komen ook ander houdingen ten opzichte van de goederen tot uitdrukking185. Hierdoor 
wordt het mogelijk dat sommige niet-zakelijke morele waarden geweld wordt aangedaan, terwijl 
sommige van deze niet-zakelijke waarden wel van belang zijn voor verschillende domeinen in een 
samenleving186.  
Volgens Sandel is het dan ook van belang dat er een maatschappelijk debat komt over hoe het 
marktdenken te vervlechten in de samenleving. De vraag is dan volgens Sandel: “Willen we als 
samenleving een markteconomie, wat als een instrument kan worden gezien voor het bewerkstelligen 
van een productieve werkzaamheid of kiezen we als samenleving voor een marktmaatschappij waarin 
marktdenken en marktwaarden tot elke vezel van het menselijke leven doortrekken?187.” Sandel wijst 
erop dat een aantal goede zaken in het leven kapot worden gemaakt door de vooronderstellingen 
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achter marktdenken. Om daar een goed oordeel over te kunnen geven en hierin een goede keuze te 
maken, zal de samenleving onder meer de domeinen van de gezondheidszorg, onderwijs, gezinsleven 
op waarde moeten schatten om hier de juiste maatschappelijke betekenis aan te geven. Daarbij gaat 
het ook om morele en politieke vragen en dus niet uitsluitend over hoe marktdenken te integreren 
binnen deze domeinen. Hier zal een maatschappelijk debat over moeten gaan plaatsvinden. Volgens 
Sandel wordt het politieke debat over de vooronderstellingen achter marktdenken maar zeer 
summier gevoerd. Het zou in het politieke debat wel moeten gaan over de rol en range van de 
vooronderstellingen achter marktdenken, want welke functie moet het marktdenken hebben binnen 
het openbare leven, instituties en intieme relaties? Het maatschappelijke debat zal de nadruk 
moeten leggen op morele bewijsgronden om te komen tot een maatschappelijke gedragen 
antwoord188. In het maatschappelijke debat zal een antwoord moeten worden gezocht op wat wel of 
niet met geld te koop is.  Tevens moet het gaan over waarden die niet in economische waarden 
vertaald kunnen worden binnen een samenleving en welke waarden daarom moeten worden 
gerespecteerd om niet tot het vermarkten van het maatschappelijk domein over te gaan. Op deze 
manier moet een balans gezocht worden tussen de vooronderstellingen achter marktdenken en de 
morele waarden die in sommige maatschappelijk domeinen een meer eminente rol hebben dan het 
marktdenken en zijn vooronderstellingen.  
In de huidige tijd zijn de vooronderstellingen achter marktdenken het meest toonaangevend, waarbij 
de ethiek van de markt vooral overheersend is, zo ook in de zorg. Hierdoor hebben de 
vooronderstellingen achter marktdenken in toenemende mate invloed op levensgebieden waar in 
het verleden geen sprake was van zakelijke basisbeginselen zoals de vooronderstellingen achter 
marktdenken. Het betoog voor de vooronderstellingen achter marktdenken is gefundeerd op twee 
overwegingen volgens Sandel te weten: “respect voor het individu en zijn vrijheid en ten tweede de 
maximalisering van welzijn en maatschappelijk nut.”189 De eerste reden is een neoliberalistische 
beweegreden. Het stelt dat mensen vrij zijn om te kopen en te verkopen naar eigen inzicht, zonder 
daarmee de rechten van medemens te schenden190.  Voor het liberale denken is dat van eminent 
belang en vanuit dat standpunt zal alles worden gedaan om deze vrijheid zoveel mogelijk te 
bevechten en af te dwingen191. Maar de vraag is of deze vorm van vrijheid in alle domeinen van de 
samenleving zich zo kan manifesteren. Of moet vrijheid binnen sommige domeinen van de 
samenleving anders worden gedacht? Met andere woorden: kunnen mensen in alle domeinen van 
de samenleving in vrijheid zelf bepalen wat en hoe ze het willen? Met vrijheid komt ook 
verantwoordelijkheid om de hoek kijken, want jouw vrijheid mag de ander niet beperken in zijn 
vrijheid. Dat betekent dat je er als individu verantwoordelijk voor bent dat de ander niet geschaadt 
wordt en dus ben je ook verantwoordelijk voor een ander192. Vrijheid is je verhouden tot de 
kwetsbaarheden die het bestaan met zich mee brengt193, ook ten opzichte van de medemens. Op 
deze manier moet er rekening worden gehouden met de vrijheid en kwetsbaarheden van een ander 
en is er dus sprake van afhankelijkheid tussen ‘vrije’ mensen. Maar hoe dienen die zich tot elkaar te 
                                                          
188 Sandel, M.J. (2012). Pp. 19-20. 
189 Sandel, M.J. (2012). P. 32. 
190 Sandel, M.J. (2012). P. 32. 
191 Sandel, M.J. (2012). P. 32. 
192 Reijngoud, T. (2012). Pp. 46-48. 
193 Van Heijst, A. (2008). Pp. 39-41. 
 
41 
 
verhouden binnen een samenleving? Het neoliberale denken lijkt hier geen goed antwoord op te 
geven, daarom zal in verschillende domeinen van de samenleving een andere betekenis moeten 
worden gegeven aan vrijheid en verantwoordelijkheid ten opzichte van de ander in een samenleving 
zoals J.C. Tronto veronderstelt in: Caring Democracy 194. Het tweede argument dat vooral een 
economische grondslag heeft is utilitair van aard. Het beweert dat marktdenken en de daaruit 
voortvloeiende markttransacties ten voordele zijn van zowel de koper als de verkoper en dat op deze 
manier het gemeenschappelijk welzijn dan wel de sociale baat zal toenemen. Met andere woorden: 
het utilitarisme is gericht op het grootst mogelijke geluk voor alle burgers in de samenleving en een 
afweging of beslissing is rechtvaardig als die dit doel bijstaat, wat door Rawls op deze manier wordt 
beschreven195. Op deze manier worden goederen en diensten verdeeld onder kopers die er de 
meeste waarde aan geven, afgezet tegen de bereidheid om er het meeste geld voor neer te leggen.  
Sandel twijfelt openlijk aan deze argumenten van de vooronderstellingen achter marktdenken, 
omdat andere waarden, in het bijzonder morele waarden, worden weggemaakt door de 
(stimulerings)prikkels die worden afgegeven door het marktdenken. Met andere woorden: “een 
zakelijke transactie ontdoet de prijs van haar immateriële waarde, die invloed heeft op de morele 
normering196.” Daarbij merkt Sandel op dat als er sprake is van maatschappelijke ongelijkheid er geen 
sprake kan zijn van een daadwerkelijke gelijkwaardige instemming en onderbouwt dat met 
verschillende voorbeelden in zijn boek over de morele grenzen van marktwerking. Is er in dergelijke 
omstandigheden daadwerkelijk sprake van gelijkheid, vraagt Sandel zich af, en hoe rechtvaardig is 
dat? Daarbij is het ook van belang of een marktkeuze een echte vrije keuze is, wat in veel gevallen 
niet zo zal zijn, wat het risico op marginalisering en uitsluiting door de vooronderstellingen achter 
marktdenken kan bevorderen. 
Er lijkt volgens Sandel geen duidelijke scheiding te zijn tussen goederen die wel te koop zijn en 
goederen die niet te koop te zijn. Er zijn evidente situaties waarbij een financiële transactie de 
morele waarden teniet doet. Het product kan worden verkocht, maar door de inwerking van onder 
meer morele waarden wordt het product afgewaardeerd. Als voorbeeld geeft Sandel het kopen van 
een bruiloftstoespraak197. Door marktdenken in te voeren wordt veelvuldig de morele en 
maatschappelijke betrokkenheid ondergraven, waardoor de houding ten opzichte van mensen kan 
veranderen, wat een inwerking heeft op de normering en solidariteit tussen mensen. Door de invloed 
op de normering verandert de betekenis van goederen binnen een samenleving, wat eveneens 
ondermijnend kan zijn voor die samenleving, want dan worden de intrinsieke morele waarden uit het 
oog verloren. Daarbij is het van belang om te onderkennen dat het zo kan zijn dat een financiële 
injectie van grote invloed is op de intrinsieke waarden en normen en deze dus mogelijk kan 
wegstoppen, maar ook de betekenis kan veranderen van deze producten en diensten198. Sandel 
benoemt bovenstaande het verdringingseffect, waarmee hij bedoelt dat de vooronderstellingen 
achter marktdenken niet-economische normen en morele waarden verdringen en de praktijk 
ontdaan wordt van zijn morele fundamenten, wat vervreemding en afbreuk van de solidariteit in de 
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hand werkt199. Het is volgens Sandel van belang om te onderkennen dat als de vooronderstellingen 
achter marktdenken zich buiten het gebied van materiële producten begeven, zij in de geest van de 
zedelijke beginselen te werk zullen moeten gaan. Want in moreel precaire aangelegenheden zullen 
sommige waarden een groter reikwijdte hebben dan andere. De zorgethische perceptie zou er een 
bijdrage aan kunnen leveren om deze morele waarden, die binnen de zorgethiek van belang zijn, te 
verklanken binnen de vooronderstellingen achter marktdenken. Daarbij is het volgens Sandel van 
belang om in de economische theorieën te onderkennen dat gemeenschappelijk welbevinden 
bestaat uit het gebundelde geheel van wat ieder apart individu voor het eigen welbevinden houdt. 
Daarbij is het van belang dat het gezamenlijke niet afzonderlijk van de individuele smaak kan worden 
vastgesteld, maar bijvoorbeeld op het fundament van een morele theorie200. Het gaat er dus om de 
rol en het bereik van de vooronderstellingen achter marktdenken binnen de samenleving in relatie 
tot andere mensen andermaal te doordenken. Er zal dan ook een herdefiniëring moeten 
plaatsvinden van de vooronderstellingen achter marktdenken binnen de samenleving stelt Sandel. 
Daarbij moet de nadruk liggen op de morele grenzen van de vooronderstellingen achter 
marktdenken om van daaruit te bezien waar de vooronderstellingen achter marktdenken het 
algemeen belang dienen en waar het marktdenken zoveel mogelijk moet worden vermeden. Het is 
van belang volgens Sandel dat de morele argumentatie weer de plaats krijgt binnen een samenleving 
die het verdient, waar ook de zorgethische perceptie met zijn ‘critical insights’ zich voor inzet. 
In deze paragraaf is de redenering van Sandel over marktdenken nader beschreven. In de volgende 
paragraaf zal een voorzichtige conclusie worden gegeven aangaande de redenering van Sandel over 
de vooronderstellingen achter marktdenken. 
4.2 Conclusie 
Sandel stelt dat je de negatieve uitwerkingen van de vooronderstellingen van marktdenken kunt 
verdelen in twee categorieën. Ten eerste: marktdenken leidt tot ongelijkheid tussen mensen201. Dit 
bevordert uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het individu wat de sociale samenhang 
aantast binnen een samenleving. Ten tweede: marktdenken leidt tot verandering van normen door 
ze te reduceren tot koopwaar en waarden worden eveneens vertaald in economische elementen 202. 
Het gevaar hiervan is dat menselijke relaties worden gereduceerd tot economische transacties 
gericht op financieel gewin, wat de ruimte beperkt voor morele waarden203. Op deze manier worden 
morele waarden als onder meer solidariteit, wederkerigheid en rechtvaardigheid uitgehold, wat 
veelvuldig zorgt voor een morele leegte, ook binnen het domein van de zorg. Het gevolg hiervan is 
dat de morele waarden door het marktdenken en zijn vooronderstellingen naar de achtergrond 
worden verdreven, wat een negatieve uitwerking heeft op de samenhang in de samenleving als het 
gaat om solidariteit en rechtvaardigheid. Sandel pleit er in zijn repliek voor om een maatschappelijk 
debat te voeren over waar de grenzen liggen van de vooronderstellingen achter marktdenken binnen 
de samenleving en in welke domeinen ze dienen te worden begrensd of eventueel uitgebannen. In 
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de kern draait het volgens Sandel om een fundamentele kwestie namelijk: in welke en wat voor 
samenleving willen wij als burgers leven?204  
De redenering van Sandel zou mogelijk een bijdrage kunnen leveren aan de zorgethische ‘critical 
insights’ om zo de morele perceptie mede te verklanken en inzichtelijk te maken, zodat deze op 
waarde kan worden geschat binnen onder meer het domein van de zorg in Nederland. Zowel de 
redenering van Sandel als de zorgethische ‘critical insights’ lijken vooral de nadruk te leggen op het 
belang van de morele waarden voor mensen, instituties en de samenleving. Met andere woorden 
sommige facetten van de repliek van Sandel zouden mogelijk de zorgethische ‘critical insights’ 
kunnen ondersteunen ten opzichte van de vooronderstellingen achter marktdenken. Het lijkt dan 
ook mogelijk om de repliek van Sandel en de zorgethisch ‘critical insights’ met elkaar te verbinden. 
Daarbij is het wel van belang om te onderkennen dat er een veelheid aan krachten zijn die elkaar 
beïnvloeden, zowel vanuit de repliek van Sandel als vanuit de zorgethische perceptie met zijn ‘critical 
insights’. Hierdoor is het niet altijd mogelijk om tot eenheid te komen want er zijn ook spanningen en 
verschillen van inzicht tussen de zorgethische ‘critical insights’ en de redenering van Sandel over de 
vooronderstellingen achter marktdenken. Maar binnen deze dynamiek zal moeten worden gezocht 
naar balans, afstemming en verbinding, waarbij ze elkaar niet geheel insluiten, maar ook niet geheel 
uitsluiten. 
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Hoofdstuk 5 
Wat zijn de belangrijkste overeenkomsten en verschillen tussen de vijf zorgethische ’critical insights’ 
aangaande zorg en de repliek van Micheal Sandel, waar sluiten ze elkaar in en waar sluiten ze elkaar 
uit? 
 
Inleiding 
 
In hoofdstuk 5 zal in paragraaf 5.1 wordt bezien of de zorgethische ‘critical insights’ en de repliek van 
Sandel wel of niet met elkaar verbonden kunnen worden. In paragraaf 5.2 wordt een casus 
beschreven uit de praktijk van de Militaire Geestelijke GezondheidsZorg Regio centrum Zuid 
(MGGZ/Rc-Zuid). In paragraaf 5.3 wordt beschreven wat de belangrijkste overeenkomsten zijn tussen 
de redenering over marktdenken volgens Sandel205 en de vijf zorgethische ’critical insights’ 
beschreven door Van Heijst206 en Baart & Carbo207 ten aanzien van de beschreven casus. In paragraaf 
5.4 wordt beschreven wat de belangrijkste verschillen zijn tussen de redenering over marktdenken 
volgens Sandel208 en de vijf zorgethische ’critical insights’ beschreven door Van Heijst209, Baart & 
Carbo210 ten aanzien van de beschreven casus. In paragraaf 5.5 worden enkele korte conclusies 
beschreven. 
5.1 Kunnen de zorgethische ‘critical insights’ en de theorie van Sandel wel of niet met elkaar 
verbonden worden? 
5.1.1 Zorgethiek en het Rijnlandse model en de repliek van Sandel en het Anglo-Amerikaanse model  
Als eerste is het van belang om te onderkennen dat de zorgethische ‘critical insights’ en de repliek 
van Sandel over de vooronderstellingen achter marktdenken een andere achtergrond, doelstelling en 
ontstaansgeschiedenis hebben. De borging van de zorgethiek is in het Rijnlandse model. Het 
Rijnlandse model gaat ervan uit dat het niet mogelijk is te concurreren zonder samen te werken. 
Daden zijn nimmer individueel en coöpereren is van groot belang211. Eveneens legt het Rijnlandse 
model de nadruk op overleg met, luisteren naar en horen van anderen zoals patiënten, gezinsleden 
en partners212, wat eveneens past binnen de zorgethische perceptie. Het uitgangsfundament binnen 
de zorgethiek is de vraag: wat is goede zorg? De zorgethiek tracht hiervoor een antwoord te vinden 
in de dagelijkse zorgpraktijk, zowel op het niveau van het individu, instituties en samenleving die 
eveneens op elkaar inwerken. De zorgethiek tracht de ervaringen die in de alledaagse zorgpraktijk 
worden opgedaan, te vertalen in de wetenschappelijke theorievorming en tracht dat zo gefundeerd 
mogelijk te onderbouwen. Daarna wordt de wetenschappelijke theorie wederom getoetst in de 
zorgpraktijk van alledag. De zorgethiek staat dan ook voor een groot deel in de zorgpraktijk zelf213.De 
zorgethiek kiest dan ook voor ‘bottom up’, waarbij het startpunt van het denken ligt in de dagelijkse 
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zorgpraktijken. Daarbij neemt de zorgethiek de zorgrelatie als uitgangspositie, want binnen de 
zorgrelatie wordt gezocht naar het goede214, waarbij het van belang is om naar elkaar te luisteren en 
elkaar te horen binnen een gegeven context. Binnen de zorgrelatie worden de vijf zorgethische 
‘critical insights’ mede verklankt, om te zoeken naar wat binnen de gegeven context als goede zorg 
wordt gezien. Binnen de gegeven context zal in overleg met de verschillende participanten moeten 
worden gezocht naar de juiste afstemming en verbinding tussen de verschillende zienswijzen om zo 
te komen tot een definitie van goede zorg binnen de gegeven context. Daarbij is het van belang om 
te onderkennen dat voor de zorgethiek de zorg in de meest brede zin van zijn betekenis als 
uitgangspunt dient van het denken over zorg. De zorg staat voor de kijk op de mens, waarbij de 
definitie van zorg beschreven door Joan Tronto het meest passend lijkt te zijn: 
“zorgen is een specifieke activiteit die alles omvat wat wij doen om deze wereld zo in stand te 
houden, te continueren en te herstellen dat we daarin zo goed mogelijk kunnen leven. Die 
wereld omvat onze lichamen, ons ‘zijn’ (‘our selves’) en onze omgeving die we trachten samen 
te weven tot een complex, het leven ondersteunend web215.” 
Sandel neemt als basis voor zijn repliek de vooronderstellingen achter marktdenken binnen de 
Amerikaanse samenleving en de gevolgen hiervan voor de Amerikaanse maatschappij. De borging 
hiervan is in het Anglo-Amerikaanse model. Kenmerken van het Anglo-Amerikaanse model zijn onder 
andere: dominantie van het bedrijfsleven in een maatschappij, marktdenken en zijn 
vooronderstellingen als meest belangrijke criteria216. Processen en samenwerken binnen organisaties 
worden als rationeel gezien en organisaties worden doordacht benaderd. Hierin zijn de volgende 
criteria van belang: efficiëntie denken, gerichtheid op korte termijn resultaten, individualisering, 
materialisme, bezit en een minimum aan bemoeienis van de overheid217. Daarbij ligt de nadruk van 
de repliek van Sandel vooral op het politieke en maatschappelijke niveau en tracht hij dat onder de 
aandacht te brengen. Sandel tracht zijn denken met voorbeelden te onderbouwen, die voornamelijk 
op institutioneel en in de dagelijkse praktijk plaatsvinden en deze te verbinden met het politieke 
niveau. Sandel heeft het minder over de gevolgen van de vooronderstellingen achter marktdenken 
op het individueel en institutioneel niveau, om van daaruit te onderzoeken welke morele waarden 
binnen deze omstandigheden van belang zijn. En mogelijk naar de periferie van de samenleving 
verdwijnen door de vooronderstellingen achter marktdenken. De repliek van Sandel kiest dan ook 
meer voor een ‘top down’ positie. Hiermee wordt bedoeld dat Sandel als eerste een theorie 
ontwikkelt en deze met voorbeelden uit de dagelijkse praktijk tracht te onderbouwen. Hiermee wil 
Sandel vooral een kritische noot laten horen aangaande de vooronderstellingen achter marktdenken 
in de samenleving, wat hij wel onderbouwd met theoretische beschouwingen en voorbeelden uit de 
dagelijkse praktijk. Zijn boek kan dan ook meer worden gezien als een repliek tegen het feit dat de 
samenleving vanuit een markteconomie is veranderd in een marktgestuurde samenleving en 
daarover dient een maatschappelijk debat te worden gevoerd, om dat eventueel te herijken218. 
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Eveneens wil Sandel de gevolgen van de vooronderstellingen achter marktdenken onder de aandacht 
brengen, zodat er ook ruimte ontstaat voor alternatieven voor marktdenken. Zijn repliek heeft vooral 
als doelstelling om een maatschappelijk debat te ontlokken over de vooronderstellingen achter 
marktdenken, waarbij de twee belangrijkste vragen zijn: “wat is de geëigende plek voor de 
vooronderstellingen achter marktdenken in een democratische samenleving en hoe beschermen we 
de morele waarden en de publiek goederen die niet te koop zijn.”219 
Ondanks het feit dat er sprake is van een fundamenteel andere uitgangspositie tussen de zorgethiek 
en de repliek van Sandel wil ik onderzoeken of de repliek van Sandel een amendement zou kunnen 
zijn ten aanzien van de zorgethische ‘critical insights’. Zowel de repliek van Sandel als de zorgethische 
‘critical insights’ leggen de nadruk op morele uitgangspunten, wel ieder vanuit hun eigen 
gezichtspunt. Maar zowel de zorgethiek als de repliek van Sandel onderschrijven het belang van 
morele waarden binnen een samenleving en proberen deze meer op de voorgrond te zetten in het 
maatschappelijk debat aangaande de vooronderstellingen achter marktdenken. Zowel de zorgethiek 
met zijn zorgethische ‘critical insights’ als de repliek van Sandel geven ruimte voor andere 
zienswijzen. De zorgethische benaderingen sluit op voorhand geen andere zienswijzen uit, wat 
ruimte  geeft voor de repliek van Sandel binnen de zorgethische ‘critical insights. Ook de repliek van 
Sandel onderkent dat er meerdere perspectieven zijn op de vooronderstellingen achter marktdenken 
en sluit deze zienswijzen niet uit. Dit geeft ruimte voor interpretatie en inwerking van andere 
theoretische constructen binnen de repliek van Sandel, zoals de vijf zorgethische ‘critical insights’. 
Door deze geboden ruimte binnen beide theorieën wordt het mogelijk om de ‘critical insights’ te 
vergelijken met de repliek van Sandel, om zo te onderzoeken waar de repliek van Sandel een 
amendement kan zijn voor de zorgethische ‘critical insights’. Dat geeft mogelijkheden om te bezien 
waar de vijf zorgethische ‘critical insights’ en de repliek van Sandel elkaar insluiten dan wel uitsluiten. 
Het zou mogelijk zo kunnen zijn dat de repliek van Sandel over het uitdunnen van de morele waarden 
binnen de vooronderstellingen achter marktdenken een positieve bijdrage levert aan het juister 
verklanken van de zorgethische ‘critical insights’ in de vraag: wat is goede zorg? Om dat te kunnen 
onderzoeken wil ik gebruik maken van een casus uit de dagelijkse praktijk van de MGGZ om te 
vergelijken en te onderzoeken waar de repliek van Sandel een amendement zou kunnen zijn voor de 
zorgethiek met zijn ‘critical insights’ binnen de beschreven casus. 
In de volgende paragraaf wordt een casus beschreven uit de praktijk van de MGGZ. 
5.2 Casusbeschrijving MGGZ 
Binnen de MGGZ wordt een militair gediagnosticeerd met een biologische depressie. Dat betekent 
dat de oorzaak vooral een lichamelijk defect is. Hierdoor ontwikkelen zich depressieve klachten zoals: 
slecht slapen, geen eetlust, prikkelbaarheid en lusteloosheid. Voor zijn depressies zal de militair dan 
ook structureel medicatie moeten gebruiken om zijn klachten te reduceren. De militair wil geen 
medicatie gebruiken, onder meer omdat hij geen patiënt wil zijn. Maar ook omdat het eventueel 
gevolgen kan hebben voor zijn dienstgeschiktheid. Hij is namelijk bang dat hij door zijn klachten 
dienstongeschikt wordt verklaard, wat reden voor ontslag is. Daarnaast is het van belang om op te 
merken dat desbetreffende militair een zeer specifieke functie heeft. Daarom is het van belang dat er 
sprake is van enige continuïteit van functioneren binnen de defensieorganisatie. Door zijn depressies 
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is er de afgelopen periode geen sprake geweest van continuïteit van functioneren, wat gevolgen 
heeft voor de defensieorganisatie. Ook zijn gezin heeft last van zijn depressieve klachten. Door zijn 
klachten lukt het niet altijd goed om invulling te geven aan zijn rol als vader. De zorg van de twee 
kinderen in de leeftijd van twee en vier komt voornamelijk terecht op de schouders van zijn 
echtgenote die hierdoor structureel wordt overbelast. Om te zorgen dat desbetreffende militair toch 
zijn medicatie gaat innemen, overweegt zijn commandant om hem financieel te compenseren als hij 
wel zijn medicatie inneemt. Hij wil zo bevorderen dat hij zijn medicatie inneemt. Op deze manier 
wordt vanuit zijn directe commandant getracht om enige continuïteit te waarborgen in het 
functioneren van de militair, maar ook voor zijn gezin.  
In de volgende paragraaf wordt beschreven wat de overeenkomsten zijn tussen de zorgethische 
‘critical insights’ en de repliek van Sandel ten aanzien van de casus. En wordt onderzocht waar de 
repliek van Sandel een amendement kan zijn voor de zorgethische ‘critical insights’. 
5.3 Wat zijn de belangrijkste overeenkomsten tussen de redenering over de vooronderstellingen 
achter marktdenken volgens Sandel en de vijf zorgethische ’critical insights’ beschreven door Van 
Heijst en Baart & Carbo ten aanzien van de beschreven casus  
 5.3.1 Ongelijkheid in relaties en de ‘critical insight’ van participerende verantwoordelijkheid 
Sandel ziet individualiteit, autonomie en vrijheid als kernbegrippen voor de vooronderstellingen 
achter marktdenken. Sandel ziet deze kernbegrippen als neoliberalistische beweegredenen. Hij wijst 
ze niet geheel af, maar heeft wel enig bezwaar tegen de uitwerking hiervan binnen een samenleving. 
Want zijn mensen altijd vrij en autonoom om te bepalen wat ze zelf willen en naar eigen inzicht hier 
invulling aan te geven? Sandel heeft zijn bedenkingen bij het idee dat mensen autonoom en 
zelfverantwoordelijk zouden zijn. Volgens Sandel is er veelvuldig sprake van ongelijkheid binnen 
relaties en is deze van invloed op de keuzes die mensen maken, zoals ook beschreven in de casus, 
wat uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het individu kan bevorderen.  
Casus: 
Ook binnen de beschreven casus is er sprake van ongelijkheid, want wie kan nu eigenlijk bepalen of 
de desbetreffende militair zijn medicatie moet nemen? Zijn commandant kan er voor zorgen dat hij 
dienstongeschikt wordt verklaard en heeft dus mogelijk invloed op de te maken keuze. Er is geen 
sprake van gelijkwaardigheid. Ook binnen de gezinscontext is er sprake van ongelijkheid, want de 
partner en de kinderen kunnen niet afdwingen dat hij zijn medicatie inneemt, maar ervaren wel de 
nodige last van de depressieve klachten van de militair. De militair en zijn klachten kunnen dan ook 
niet los worden gezien van zijn gezin en zijn (militaire) context en er is sprake van verschillende 
verantwoordelijkheden van de verschillende participanten binnen de beschreven casus.  
De zorgethiek wijst eveneens op de ongelijkheid binnen relaties, zoals ook beschreven in de casus. 
Binnen de zorgethiek wordt de ongelijkheid als uitgangspunt genomen voor zorgrelaties. De 
zorgethiek stelt dat er binnen zorgrelaties aldoor sprake is van ongelijkwaardigheid binnen 
asymmetrische zorgrelaties, die Sandel eveneens onderschrijft in zijn repliek. Daarom zijn mensen 
gehouden aan het oppakken van zorgverantwoordelijkheid in toestanden waarbij sprake is van 
ongelijkwaardigheid tussen mensen en waarbij sommige mensen in de positie verkeren om de 
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medemens te helpen, zo stelt de zorgethiek220. Van Heijst legt de verantwoordelijkheid uit als een 
participerende verantwoordelijkheid, verantwoordelijkheid die is gefundeerd op toegenegenheid, 
waarbij mensen ondanks de ongelijkwaardigheid samen verantwoordelijkheid nemen om invulling te 
geven aan de zorgrelatie binnen een gegeven context. Dit lijkt ook van belang te zijn in de 
beschreven casus. Het lijkt namelijk onmogelijk om de casus alleen vanuit de depressieve militair te 
bezien. Ook de positie van het gezin en de directe commandant zijn van invloed en hebben een 
verantwoordelijkheid die in gezamenlijkheid kan worden bezien. Ieder vanuit zijn eigen positie zal 
hierin moeten participeren, zodat binnen de gegeven context van de beschreven casus kan worden 
gezocht naar de juiste afstemming en verbinding tussen de verschillende participanten, zodat 
uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het individu kan worden ondervangen. Zowel de 
repliek van Sandel  als de ‘critical insight’ participerende verantwoordelijkheid attenderen op de 
ongelijkheid binnen relaties, wat van invloed kan zijn op de te maken keuzen. Keuzen worden dus 
niet alleen maar autonoom en zelfverantwoordelijk gemaakt binnen een specifieke context, maar 
veelvuldig hebben meerdere participanten invloed op de te maken keuzen van een individu. Op deze 
manier wordt de ‘critical insight’ van participerende verantwoordelijkheid mede onderkend binnen 
de repliek van Sandel, maar niet zo expliciet verwoord als binnen de zorgethische perceptie. Zowel 
de repliek van Sandel als de zorgethiek hebben vanuit hun denken aandacht voor ongelijkheid tussen 
mensen. De zorgethiek heeft het uitgangspunt van ongelijkheid verder doordacht, vertaald en 
geherdefinieerd in de ‘critical insight’ participerende verantwoordelijkheid. Er is dan ook sprake van 
een overeenkomst tussen de repliek van Sandel en de zorgethische perceptie als het gaat om de 
‘critical insight’ participerende verantwoordelijkheid. In deze is de repliek van Sandel een 
amendement op de ‘critical insight’ participerende verantwoordelijkheid. 
5.3.2 Kwetsbaarheid, tragiek, ongewisheid en ‘critical insight’ evidente kwetsbaarheid 
Sandel beschrijft in zijn repliek dat er eigenlijk geen ruimte is voor de kwetsbaarheid, tragiek en 
ongewisheid van mensen binnen de vooronderstellingen achter marktdenken. Dat moet zoveel 
mogelijk worden uitgebannen als het gaat om de vooronderstellingen achter marktdenken. De 
vooronderstellingen achter marktdenken leggen de nadruk onder meer op autonomie, 
zelfredzaamheid en individualiteit. Hier heeft Sandel zijn bedenkingen over. Sandel vraagt zich af of 
het eigenlijk altijd wel mogelijk is om de kwetsbaarheid zoveel mogelijk uit te bannen zoals wordt 
getracht door de vooronderstellingen achter marktdenken221Het gevolg hiervan, volgens Sandel, zou 
kunnen zijn dat mensen worden gemarginaliseerd, uitgesloten en onzichtbaar  worden gemaakt, 
zoals eveneens beschreven in de casus.  
Casus: 
De casus laat duidelijk zien dat mensen kwetsbaar zijn als het gaat om ziekten. Een biologische 
depressie is een ziekte en iedereen kan ziek worden, zoals in de beschreven casus de militair. Dit 
heeft dus gevolgen voor alle mensen in de beschreven context: militair, vrouw, kinderen en 
commandant. De kwetsbaarheid van het leven is dan ook niet weg te maken door de 
vooronderstellingen achter marktdenken. Het is onderdeel van het leven. 
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De vooronderstellingen achter marktdenken trachten de kwetsbaarheid zoveel mogelijk uit te 
bannen, terwijl de zorgethiek die ziet als een fundament van het menselijk bestaan en dat onderkent  
in het denken over zorg222. De zorgethiek met zijn ‘critical insight’ evidente kwetsbaarheid doorziet 
dat mensen kwetsbaar zijn in hun bestaan en ziet dat als iets fundamenteel menselijks, wat ook de 
nodige aandacht behoeft op het niveau van de samenleving, instituties en tussen mensen. De 
zorgethiek eist hier binnen het maatschappelijk debat de nodige aandacht voor op, met de ‘critical 
insight’ evidente kwetsbaarheid, om zo uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het 
individu te ondervangen. Zowel de zorgethiek als de repliek van Sandel vragen aandacht voor de 
kwetsbaarheid van mensen en voor het zo goed mogelijk opvangen hiervan binnen de verschillende 
niveaus van een gemeenschap. Dit lijkt ook van belang te zijn in de beschreven casus, want hoe moet 
de kwetsbaarheid voor depressie worden gezien en hoe dient hiermee te worden om gegaan? De 
zorgethische ‘critical insight’ evidente kwetsbaarheid en de aandacht binnen de repliek van Sandel 
voor de menselijke kwetsbaarheid lijken elkaar te ondersteunen binnen de beschreven casus. 
Derhalve zou de repliek van Sandel een amendement kunnen zijn voor de  zorgethische ‘critical 
insight’ evidente kwetsbaarheid. 
5.3.3 Gemeenschappelijk welzijn en ‘critical insight’ menselijke waardigheid 
De vooronderstellingen achter marktdenken zijn mede gebaseerd op het idee dat de 
markttransacties ten voordele zijn van zowel de koper als de verkoper en dat op deze manier het 
gemeenschappelijke welzijn dan wel de sociale baat zal toenemen. Op deze manier worden goederen 
verdeeld onder kopers die er de meeste waarden aan hechten en bereid zijn om daar het meeste 
voor te betalen223. Dat heeft vooral een utilitaristische bestaansgrond. Het utilitarisme heeft als 
zienswijze dat het van belang is dat het grootste geluk zoveel mogelijk bij de gehele samenleving 
terechtkomt en elke beslissing is hierin billijk als die dat doel ondersteund224 225. Op deze manier 
wordt er voorbij gegaan aan de individuele wensen van mensen binnen een gegeven context. De 
individuele wensen en verwachtingen worden dan ook door de vooronderstellingen achter 
marktdenken zoveel mogelijk weggemaakt. Een zakelijke transactie gedacht vanuit de 
vooronderstellingen achter marktdenken kan niet- zakelijke motieven ontwaarden226. Sandel typeert 
dat als een verdringingseffect227 van de vooronderstellingen achter marktdenken en Sandel twijfelt 
openlijk aan dat argument, zoals ook beschreven in de casus.  
Casus: 
In de beschreven casus wordt door de commandant overwogen om door een financiële compensatie 
ervoor te zorgen dat de militair zijn medicatie gaat innemen. Echter, op deze manier wordt niet 
duidelijk wat de reden is waarom de militair zijn medicatie niet wil nemen en raken de individuele 
wensen door de financiële transactie op de achtergrond. Op deze manier komen de intrinsieke 
beweegredenen op de achtergrond te staan. Want wat is nu de reden dat de militair zijn medicatie 
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niet wil nemen? Misschien zijn hier wel zwaarwegende redenen voor, die op deze manier niet naar 
voren komen. 
Ook de zorgethiek onderkent deze tendens van de vooronderstellingen achter marktdenken en stelt 
hier tegenover de zorgethische ‘critical insight’ van menselijke waardigheid. Hierbij moet de uniciteit 
van mensen meer op de voorgrond komen te staan en dus niet alleen terug te brengen zijn tot koper 
en verkoper, en dus pluriform, meervormig en in vele opzichten ongelijkwaardig. Op deze manier 
wordt het mogelijk om de beweegredenen van de militair, maar ook van de andere participanten, 
meer inzichtelijk te krijgen binnen de beschreven casus. De zorgethiek ziet een cohesie tussen 
uniciteit, menswaardigheid en zorgzaamheid. Van hieruit wordt  bezien wat de een mens nodig heeft 
om niet buiten de samenleving te vallen en zich zo goed mogelijk te kunnen manifesteren binnen de 
samenleving228, zodat uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het individu kan worden 
ondervangen. Zowel Sandel als de zorgethiek onderkennen dat een (zorg)relatie niet alleen te 
reduceren is tot een koper-verkoperrelatie, maar zetten de uniciteit meer op de voorgrond en dus is 
niet het grootste maatschappelijke doel de gemene deler. Hierin lijken de zorgethische perceptie en 
de repliek van Sandel elkaar te ondersteunen en zou de repliek van Sandel een amendement kunnen 
zijn voor de ‘critical insight’ menselijke waardigheid.  
Zowel de zorgethiek als de repliek van Sandel onderschrijven dat de morele waarden door de 
vooronderstellingen achter marktdenken naar de periferie van de samenleving verdwijnen en soms 
onzichtbaar worden gemaakt. Dit is ook te zien in de beschreven casus en ze ondersteunen elkaar 
hierin. Zowel de zorgethiek als de redenering van Sandel zijn belangrijke pleitbezorgers voor de 
morele waarden die ook binnen de vooronderstellingen achter marktdenken een meer eminente 
plaats in zouden moeten nemen. Door de huidige tendensen echter worden de zorgethische ‘critical 
insights’ menselijke waardigheid, evidente kwetsbaarheid en participerende verantwoordelijkheid 
veelvuldig uitgedund. Het weg organiseren van onder meer deze zorgethische ‘critical insights’ 
omwille van de kostenbeheersing, doelmatigheid en efficiëntie heeft gevolgen voor de beschreven 
casus maar ook voor het domein van de zorg in Nederland, wat uitsluiting,marginalisering en 
onzichtbaarheid van het individu lijkt te bevorderen. Zowel de zorgethiek als de repliek van Sandel 
zijn hier kritisch over, komen hier tegen in opstand en willen deze morele waarden weer meer laten 
mee wegen in het maatschappelijk debat over de vooronderstellingen achter marktdenken binnen 
de samenleving. Daarbij is het van belang om binnen het maatschappelijke debat te zoeken naar de 
herdefiniëring of herijking van deze morele waarden en de zorgethische ‘critical insights’ binnen de 
vooronderstellingen achter marktdenken. Met andere woorden: hoe kunnen deze morele waarden 
en de ‘critical insights’ worden ingepast dan wel verbonden worden met de vooronderstellingen 
achter marktdenken. Binnen de thesis ligt de nadruk op het zoeken naar balans tussen de 
vooronderstellingen achter marktdenken en de zorgethische ‘critical insights’ binnen het domein van 
de zorg. 
In deze paragraaf zijn de meest belangrijke overeenkomsten beschreven tussen de repliek van Sandel 
en de zorgethische ‘critical insights’ ten aanzien van de beschreven casus. Eveneens is gekeken waar 
de repliek van Sandel een amendement kan zijn voor de zorgethische ‘critical insights’ participerende 
verantwoordelijkheid, menselijke waardigheid en evidente kwetsbaarheid. Dit zou mogelijk kunnen 
                                                          
228 Van Heijst, A. (2008). 
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bijdragen aan het ondervangen van uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het individu 
binnen de vooronderstellingen achter marktdenken. In de volgende paragraaf worden de 
belangrijkste verschillen beschreven tussen de repliek van Sandel en de zorgethische ‘critical insights’ 
ten aanzien van de beschreven casus. 
5.4 Wat zijn de belangrijkste verschillen tussen de redenering over marktdenken volgens Sandel en de 
vijf zorgethische ’critical insights’ beschreven door Van Heijst en Baart & Carbo ten aanzien van de 
beschreven casus 
5.4.1 Autonomie en ‘critical insight’ relationele afstemming 
Het van belang om op te merken dat de repliek van Sandel maar weinig aandacht heeft voor de 
relationaliteit die in de zorgethische perceptie van fundamenteel belang wordt geacht. Sandel lijkt  
meer de aandacht te vestigen op het belang van autonomie, wat meer past bij de neoliberale, Anglo- 
Amerikaanse manier van denken over de inrichting van de samenleving. Dit impliceert een risico als 
het gaat om uitsluiting,marginalisering en onzichtbaarheid van het individu. Sandel lijkt deze definitie 
van autonomie te billijken, al is Sandel hier wel kritisch over, omdat autonomie niet voor iedereen 
hetzelfde is, want hoe autonoom ben je in sommige omstandigheden is de vraag die Sandel zichzelf 
stelt.  
Casus: 
De beschreven casus laat zien dat er sprake is van verschillende belangen van de verschillende 
partijen. De militaire commandant heeft een ander belang dan bijvoorbeeld de militair en zijn gezin. 
Met andere worden: hoe autonoom is deze militair? Is hij als individu in staat om alles goed af te 
wegen en tot een juiste afweging te komen? Echter, hoe dien je deze belangen op elkaar af te 
stemmen binnen de gegeven context beschreven in de casus? 
De zorgethiek stelt hier tegenover de ‘critical insight’ relationele afstemming. De zorgethiek 
onderkent dat mensen kwetsbaar zijn en dat het daardoor niet altijd mogelijk is om autonome 
keuzes te maken, zoals beschreven in de casus. Door die kwetsbaarheid is het van belang om te 
zoeken naar de relationele afstemming tussen mensen en dus niet alleen maar te richten op de 
autonomie van mensen waar Sandel wat meer het accent legt. Door middel van de ‘critical insight’ 
van relationele afstemming is het mogelijk om een zorgrelatie te ontwikkelen en hier waardegeladen 
criteria aan te stellen. Door het zoeken naar de relationele afstemming binnen een zorgrelatie wordt 
het mogelijk om de persoon te zien en te erkennen. Daardoor komt de uniciteit meer op de 
voorgrond te staan, zodat hierop kan worden afgestemd binnen een context, zodat uitsluiting, 
marginalisering en onzichtbaarheid van het individu kan worden ondervangen. In die verbondenheid 
kan samen worden gezocht wat nodig is binnen een gegeven context. Dat is een andere invulling dan 
het autonomieprincipe van Sandel. Hier blijken de repliek van Sandel en de zorgethische ‘critical 
insight’ relationele afstemming niet met elkaar te verbinden zijn en dit is dan ook geen amendement 
op de ‘critical insight’ relationele afstemming.  
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5.4.2 Autonomie en ‘critical insight’ zorgzame betrekkingen 
Ook heeft Sandel in zijn repliek weinig aandacht voor de ‘critical insight’ zorgzame betrekkingen. 
Binnen de zorgrelatie is het mogelijk om mensen te laten verschijnen als een ‘wie’229. Sandel heeft in 
zijn repliek hier weinig aandacht voor. De repliek van Sandel lijkt wat meer te volharden in de 
principes van autonomie en zelfredzaamheid zoals gedacht vanuit de neoliberale Anglo-Amerikaanse 
model. De vooronderstellingen achter marktdenken nemen eveneens als uitgangspunt voor hun 
denken de symmetrie binnen relaties en autonomie, ook als iemand hulpbehoevend is, waardoor de 
desbetreffende persoon altijd zelf de regie houdt en zelf keuzes dient te maken. De keerzijde hiervan 
zou kunnen zijn dat het risico op uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het individu 
wordt bevorderd. 
Casus: 
Door de depressie van de militair wordt hij meer afhankelijk, wat ten koste gaat van zijn autonomie. 
Hij kan zich gezien de omstandigheden moeilijk alleen staande houden. De vraag is dan ook wat hij 
nodig heeft en wat van belang is voor hem en zijn context? Dat zal in samenspraak met zijn context 
nader moeten worden onderzocht. Van daaruit kan worden bezien wat de beste keuze is binnen de 
gegeven context. Op deze manier kan er worden gezocht naar afstemming tussen de verschillende 
participanten binnen de beschreven casus. 
De zorgethiek wijst er op dat er niet altijd sprake is van autonomie en dat mensen zich niet altijd zelf 
kunnen bedruipen. Dat komt veelvuldig voor als mensen ziek zijn en daardoor zorgbehoeftig worden, 
zoals ook beschreven in de casus. In deze omstandigheden komt het veelvuldig voor dat de uniciteit 
van mensen onder tensie komt te staan, waardoor de intrede tot je zelf en tot anderen veelvuldig 
wordt afgesneden of in ernstige mate wordt belemmerd230. Hierdoor ligt uitsluiting, marginalisering 
en onzichtbaarheid van het individu op de loer. Vanuit de zorgethiek is het dan ook van belang om te 
onderkennen dat als het met iemand niet goed gaat, door bijvoorbeeld een ziekte, en diegene 
daardoor hulpbehoevend is, er alles aan gedaan moet worden om die uniekheid naar voren te laten 
komen. Vanuit de zorgethische perceptie moet deze persoon dan met zorg en liefde worden 
omsloten, om zorgzame betrekkingen te laten ontstaan. Volgens de zorgethiek is het dan mogelijk 
om die uniciteit weer zichtbaar te krijgen en te zorgen dat deze persoon op deze manier weer 
iemand kan zijn en zich ook zo kan voelen231. Volgens de zorgethiek is dat mogelijk als de ander met 
de persoon in relatie gaat staan, waarbij het van belang is om te onderkennen vanuit een 
zorgethische perspectief, dat er een samenhang is met themata als menswaardigheid en uniciteit en 
zorgzaamheid232. Hier lijkt sprake te zijn van een verschil van inzicht tussen de repliek van Sandel en 
de zorgethische perceptie. Hier blijken de repliek van Sandel en de zorgethische ‘critical insight’ 
zorgzame betrekkingen niet met elkaar te verbinden zijn. 
In deze paragraaf zijn de meest belangrijke verschillen beschreven tussen de repliek van Sandel en de 
zorgethische ‘critical insights’. In de volgende paragraaf worden enkele korte conclusies gegeven. 
                                                          
229Van Heijst, A. (2008). P. 124.  
230 Van Heijst, A. (2008). P. 125. 
231 Van Heijst, A. (2008). Pp. 124-125. 
232 Van Heijst, A. (2008). Pp. 125-126. 
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5.5 Conclusie 
De repliek van Sandel kan in sommige facetten een amendement zijn op de zorgethische ‘critical 
insights’ ten aanzien van de beschreven casus. In het bijzonder voor de ‘critical insights’ van 
participerende verantwoordelijkheid, evidente kwetsbaarheid en menselijke waardigheid. Hierin lijkt 
de repliek van Sandel deze zorgethische ‘critical insights’ te onderschrijven, zodat uitsluiting, 
marginalisering en onzichtbaarheid van het individu zoveel mogelijk kan worden ondervangen. Maar 
het blijkt dat de zorgethische perceptie deze drie ‘critical insights’ uitvoerig en wetenschappelijk 
heeft onderbouwd. Ik was in de veronderstelling dat de repliek van Sandel een groter amendement 
zou kunnen zijn op deze drie zorgethische ‘critical insights’, waardoor de repliek van Sandel deze drie 
zorgethische ‘critical insights’ meer zou kunnen faciliteren in het maatschappelijk debat over de 
vooronderstellingen achter marktdenken in het domein van de zorg in Nederland.  
Eveneens is het van belang om te onderkennen in de beschreven casus dat de repliek van Sandel 
weinig aandacht heeft voor relationaliteit die wordt verwoord door de ‘critical insights’ relationele 
afstemming en zorgzame betrekkingen. Een mogelijke oorzaak hiervan is dat Sandel wat meer blijft 
vasthouden aan themata als autonomie en zelfredzaamheid gedacht vanuit een neoliberaal en 
Anglo-Amerikaans standpunt. Daardoor blijven deze twee ‘critical insights’ wat meer op de 
achtergrond in de repliek van Sandel. Deze ‘critical insights’ zijn dan ook niet te verbinden met de 
repliek van Sandel. Er kan voorzichtig gesteld worden dat Sandel in zijn repliek weinig oog heeft voor 
relationaliteit. Derhalve kan de repliek van Sandel  deze twee  ‘critical insights’ niet afdoende 
faciliteren in het maatschappelijk debat over hoe deze ‘critical insights’ te denken binnen de 
vooronderstellingen achter marktdenken in het domein van de zorg in Nederland.  
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Hoofdstuk 6 
Hoe verhouden de vijf zorgethische ’critical insights’, onderbouwd of aangevuld en deels bekritiseerd 
met de repliek van Sandel, zich ten opzichte van de vooronderstellingen achter marktdenken in de 
zorg. En zijn ze inpasbaar of te verbinden met de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg, 
in hoeverre wel en in hoeverre niet, als het gaat om het laten afnemen van het risico op uitsluiting, 
marginalisering en onzichtbaarheid van het individu in het domein van de zorg in Nederland? 
 
Inleiding 
In hoofdstuk 6 wordt getracht een antwoord te formuleren op de probleemstelling en vraagstelling 
van de thesis. In paragraaf 6.1 wordt bezien of de vijf zorgethische ’critical insights’ onderbouwd met 
de repliek van Sandel verbonden kunnen worden met de vooronderstellingen achter marktdenken in 
de zorg, als het gaat om het laten afnemen van het risico op uitsluiting, marginalisering en 
onzichtbaarheid van het individu. In paragraaf 6.2 wordt beschreven in hoeverre de vijf zorgethische 
’critical insights’ onderbouwd met de repliek van Sandel wel of niet verbonden kunnen worden met 
de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg als het gaat om het laten afnemen van het 
risico op uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het individu in het domein van de zorg in 
Nederland. In paragraaf 6.3 worden er enkele conclusies beschreven. 
6.1 Kunnen de vijf zorgethische ’critical insights’ onderbouwd met de repliek van Sandel verbonden 
worden met de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg, als het gaat om het laten 
afnemen van het risico op uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het individu in het 
domein van de zorg in Nederland  
Zowel de zorgethische ‘critical insights’ onderbouwd met de repliek van Sandel, als de 
vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg, als de overheid hebben er vanuit hun eigen 
perceptie belang bij om uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het individu te 
ondervangen binnen een zorgcontext. Vanuit de vooronderstellingen achter marktdenken heeft dat 
met name een economische en financiële grond, waar met name de betaalbaarheid en beheersing 
van de zorg van groot belang wordt geacht. Uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het 
individu kosten uiteindelijk geld en dat maakt de zorg duurder. Het is juist van belang voor de 
vooronderstellingen achter marktdenken dat de kosten van de zorg afnemen. Het was destijds ook 
de reden voor de overheid om de vooronderstellingen achter marktdenken te introduceren binnen 
het domein van de zorg in Nederland (zie hoofdstuk 2 thesis). De vooronderstellingen achter 
marktdenken lukt het niet om alleen vanuit hun zienswijze uitsluiting, marginalisering en 
onzichtbaarheid van het individu te voorkomen in het domein van de zorg in Nederland. Soms lijkt 
het zo te zijn dat de vooronderstellingen achter marktdenken uitsluiting, marginalisering en 
onzichtbaarheid van het individu lijken te faciliteren, waardoor de overheid vanuit haar positie zal 
interveniëren om dat te voorkomen. Een medeoorzaak hiervan is dat er ook morele waarden van 
invloed zijn op de vooronderstellingen achter marktdenken. Die worden ook van belang geacht in het 
domein van de zorg in Nederland. Zoals onder meer de ‘critical insights’ evidente kwetsbaarheid, 
menselijke waardigheid en participerende verantwoordelijkheid, die eveneens door de repliek van 
Sandel van belang worden geacht. Met andere woorden: de zorgethische perceptie heeft vooral 
vanuit moreel oogpunt bezwaar tegen uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het 
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individu binnen het domein van de zorg in Nederland en tracht dat te ondervangen door onder meer 
de ‘critical insights’ relationele afstemming en zorgzame betrekkingen op de voorgrond te zetten. Zo 
kan binnen de zorgrelatie worden afgestemd op wat nodig is vanuit een moreel oogpunt binnen een 
specifieke zorgcontext. Dit kan mogelijk bijdragen aan het voorkomen dat mensen binnen een 
zorgcontext worden uitgesloten, gemarginaliseerd en onzichtbaar worden gemaak. De zorgethische 
‘critical insights’ kunnen dat niet alleen vanuit hun zienswijze bewerkstelligen, omdat zij niet altijd 
rekening houden met de vooronderstellingen achter marktdenken die van invloed zijn op de 
zorgethische ‘critical insights’ in het domein van de zorg in Nederland. De overheid zou er dan voor 
kunnen kiezen om hier te interveniëren. Er kan dan ook voorzichtig worden gesteld dat er sprake is 
van een gezamenlijk belang binnen het domein van de zorg in Nederland, zowel vanuit de 
vooronderstellingen achter marktdenken als vanuit de zorgethische ‘critical insights’ ondersteund 
door de repliek van Sandel, om uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het individu zoveel 
mogelijk te ondervangen. Met andere woorden:  
“De menselijke kwaliteit van de zorg staat onder druk vanwege de problematiek van de 
betaalbaarheid van de zorg. Om de zorg ook in de toekomst financierbaar te houden, bestaat 
de neiging om zorg vooral te beperken tot handelingen waarvan de effecten meetbaar zijn. 
Dat is lastig, want het effect van menselijke aandacht is weliswaar invoelbaar, maar lastig 
meetbaar. Terwijl het de kern uitmaakt van goede zorg. Als een voorgeschreven aantal 
‘zorgminuten’ bepalend wordt voor de hoeveelheid tijd die aan een cliënt mag worden 
besteed, gaat de werkelijke zorg verloren.233” 
Dat geeft ruimte om de wederzijdse verhoudingen te (her)overwegen, in een wisselwerking van 
betekenissen die voor handen zijn binnen een zorgcontext als het gaat om uitsluiting, marginalisering 
en onzichtbaarheid van het individu. De vraag die dan kan worden gesteld is: hoe zijn de 
vooronderstellingen achter marktdenken te denken binnen een specifieke zorgcontext, maar 
eveneens hoe zijn de zorgethische ‘critical insights’ te denken binnen een specifieke zorgcontext om 
uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het individu zoveel mogelijk te ondervangen. 
Maar de vraag is dan: hoe moeten deze twee zienswijzen op elkaar worden afgestemd of worden 
verbonden binnen een specifieke zorgcontext? Zo ontstaat er ruimte voor dialoog tussen beide 
zienswijzen binnen een specifieke zorgcontext en kan in de wisselwerking tussen beide zienswijzen 
worden gezocht naar een constructieve afstemming en verbinding tussen beide zienswijzen. Van 
eminent belang is dat beide zienswijzen trachten elkaars idioom te doorgronden en te zoeken naar 
een juiste afbakening van begrippen binnen de specifieke zorgcontext. Daarbij is het van belang om 
niet te polariseren, elkaar te accepteren en het eigen gelijk terzijde te schuiven en in de nuance te 
zoeken naar de juiste afstemming en verbinding tussen de vooronderstellingen achter marktdenken 
en de zorgethische ‘critical insights’ ondersteund door de repliek van Sandel. Er is geen zwart/wit en 
eenduidig antwoord mogelijk, want er is een veelheid aan krachten en interpretaties die niet te 
herleiden zijn naar een idee, maar wel binnen een specifieke context van belang worden geacht. De 
dialoog tussen de vooronderstellingen achter marktdenken en de zorgethische ‘critical insights’ moet 
daarom worden geïntensiveerd en zal dan ook binnen een specifieke context moeten worden 
gevoerd. Op deze manier wordt het misschien mogelijk om de beide zienswijzen te (her)ontdekken 
                                                          
233 Reijngoud, T. (2012). P. 176. 
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en enigszins te begrijpen. Ricoeur zegt terecht: alleen een contemporain denken dat zijn oorsprong 
opnieuw beziet en opvat heeft een toekomstperspectief234. Hierdoor wordt het misschien mogelijk 
om op elkaar af te stemmen en te verbinden binnen een zorgcontext en zelfs gedeelten over te 
nemen van elkaar. Hierdoor zou in sommige deelgebieden van de zorg de overheid minder hoeven te 
interveniëren. De overheid zou dan ook vanuit zijn positie de dialoog tussen de vooronderstellingen 
achter marktdenken en de zorgethische ‘critical insights’ moeten bevorderen, zowel op individueel, 
institutioneel als politiek niveau. Zo kan er op deze niveaus worden gezocht naar de juiste 
afstemming en verbinding tussen de zorgethische ‘critical insights’ en de vooronderstellingen achter 
marktdenken. Dat is eveneens van belang voor de positie van de overheid, want mogelijk zou een 
goede afstemming en verbinding kunnen bijdragen aan het gegeven dat de overheid dan mogelijk 
minder zou moeten interveniëren als het gaat om uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van 
het individu.  
Het is eveneens van belang om te onderkennen dat vele facetten van beide zienswijzen niet met 
elkaar zijn te verbinden of af te stemmen mede door de veelheid aan krachten en interpretaties. Dat 
blijft zorgen voor de nodige spanningen binnen het domein van de zorg in Nederland, waardoor de 
overheid veelvuldig zal moeten blijven interveniëren. Hoe hiermee uiteindelijk om te gaan is geen 
individuele keuze, maar vraagt om een maatschappelijk en politiek debat over hoe het domein van 
de zorg in Nederland hierop ingericht moet worden en eveneens over wat de taak van de overheid is 
binnen het domein van de zorg in Nederland. Het veronderstelt dat we als Nederlandse samenleving 
mogelijk anders moeten gaan denken over zorg, moraal en politiek en moeten zoeken naar manieren 
om het domein van de zorg een positie te geven in opvattingen en zienswijzen van democratisch 
staatsburgerschap235. Het zorgdebat is dan ook een continu proces wat nooit af is, maar derhalve is 
het juist van belang om de dialoog over de zorg te blijven voeren in het publieke domein op alle 
niveaus van de samenleving. 
6.2 In hoeverre kunnen de vijf zorgethische ’critical insights’ onderbouwd met de repliek van Sandel 
wel of niet verbonden worden met de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg, als het 
gaat om het laten afneme van het risico op uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het 
individu 
Voor het goed laten functioneren van de vooronderstellingen achter marktdenken binnen het 
domein van de zorg zijn er twee randvoorwaarden van belang. Ten eerste is het van belang dat de 
vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg niet kunnen functioneren zonder een redelijk 
krachtige staat die zorgt voor rechtszekerheid, toegankelijkheid, rechtsgelijkheid en 
geweldloosheid236. Met andere woorden: “De burgers hebben een moreel recht op het verkrijgen van 
bepaalde goederen binnen de Nederlandse samenleving, die in hun basisbehoeften voorzien237”. En 
                                                          
234 Bakker, R. (1982). Wijsgerige antropologie van de twintigste eeuw. Terreinverkenningen in de filosofie. 
Assen: Uitgeverij Van Gorcum & Comp. B.V. P. 106.  
235 Sevenhuijzen, S. (1996). Oordelen met zorg. Feministische beschouwingen over recht, moraal en politiek. 
Amsterdam: Uitgeverij Boom. Pp. 7-8. 
236 http://www.rutgerclaassen.nl/wp-content/uploads/2011/02/Claassen-marktwerking-en-morele-
praktijken1.pdf Geraadpleegd 14-12-2013. 
237 http://www.rutgerclaassen.nl/wp-content/uploads/2011/02/Claassen-marktwerking-en-morele-
praktijken1.pdf Geraadpleegd 14-12-2013. P.71. 
 
57 
 
dus ook binnen het domein van de zorg in Nederland zoals kwalitatief goede zorg, betaalbare en 
toegankelijke zorg. De overheid zal dan ook vanuit haar positie willen voorkomen dat mensen 
worden uitgesloten, gemarginaliseerd en onzichtbaar worden gemaakt onder meer in het domein 
van de zorg. De overheid zal vanuit dat algemeen maatschappelijk belang interveniëren als deze 
rechten in het geding raken, ook binnen het domein van de zorg in Nederland. De overheid heeft 
hierin een belangrijke functie, namelijk, dit zo goed mogelijk reguleren. Derhalve is het ook vanuit de 
positie van de overheid van belang dat er een goede afstemming of verbinding wordt gezocht tussen 
de vooronderstellingen achter marktdenken en onder meer de zorgethische ‘critical insights’. Door 
die juiste afstemming en verbinding kan er een balans ontstaan tussen de vooronderstellingen achter 
marktdenken en de zorgethische ‘critical insights’ als het gaat om kwalitatief goede zorg, betaalbare 
en toegankelijke zorg. Hierdoor zal het risico op uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van 
het individu mogelijk afnemen, waardoor de overheid minder hoeft te interveniëren in het domein 
van de zorg in Nederland. De vraag is: hoe kwalitatief goede zorg, betaalbare en toegankelijke zorg te 
denken binnen het domein van de zorg in Nederland? In die hoedanigheid geven de 
vooronderstellingen achter marktdenken door middel van concurrentie, transparantie, autonomie, 
doelmatigheid en efficiëntie mede invulling aan kwalitatief goede zorg, betaalbare en toegankelijke 
zorg in Nederland. De vooronderstellingen achter marktdenken in zorg worden met name als 
functionaliteit en middel gezien om de zorg te beheersen, zodat kwalitatief goede, betaalbare, 
effectieve en toegankelijke zorg kan worden geborgd, zodat uitsluiting, marginalisering en 
onzichtbaarheid van het individu zoveel mogelijk kan worden ondervangen. De zorgethische 
perceptie zal de zienswijzen van de vooronderstellingen achter marktdenken moeten onderkennen 
als eveneens een eminent onderdeel van het domein van de zorg in Nederland. De zorgethische 
perceptie heeft weinig zicht op de materiële randvoorwaarden, middelen en functionaliteit binnen 
het domein van de zorg in Nederland als het gaat om kwalitatief goede, betaalbare en toegankelijke 
zorg. Het is van belang dat de zorgethische perceptie onderkent dat ‘goede zorg’ pas zinvol wordt als 
die ook daadwerkelijk kan worden gegeven mede door invulling van de materiële randvoorwaarden, 
middelen en functionaliteit. De huidige realiteit in het domein van de zorg in Nederland is namelijk 
dat zorg zijn financiële prijs heeft en dat er in het maatschappelijke en politieke debat veel wordt 
gesproken over de betaalbaarheid en schaarste van de zorg in Nederland. Binnen de Nederlandse 
samenleving lijkt er overeenstemming te zijn over het feit dat de overheid niet alle geneeskundige 
faciliteiten voorradig kan stellen die technisch en wetenschappelijk wel mogelijk zijn, maar dat de 
vooronderstellingen achter marktdenken daar op hun beurt niet in kunnen voorzien op een wijze die 
in overeenstemming is met de zorgethische ‘critical insights’238.De zorgethische ‘critical insights’ 
moeten zich meer bewust zijn van deze componenten van de zorg. Maar deze componenten 
ontslaan ons niet van de morele verplichtingen binnen de Nederlandse samenleving en in het 
verlengde hiervan binnen het domein van de zorg. Want, zo leert de ervaring, als morele waarden in 
het geding komen, dan zal de overheid interveniëren zoals bijvoorbeeld in het geval van de 
medicijnvergoeding bij de ziekte van Pompe en Fabry239. De zorgethische perceptie kan eveneens 
met zijn ‘critical insights’ ondersteund door de repliek van Sandel wijzen op de gevolgen als het 
zwaartepunt van de zorg alleen op de materiële randvoorwaarden, middelen en functionaliteit komt 
te liggen. En kan bijdragen aan een goede balans en afstemming als het gaat om kwalitatief goede, 
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betaalbare en toegankelijke zorg binnen het domein van de zorg in Nederland vanuit een zorgethisch 
perspectief met zijn ‘critical insights’ en de vooronderstellingen achter marktdenken. Dat vereist een 
integrale aanpak die de overheid zou kunnen bevorderen in het domein van de zorg in Nederland. 
Van Heijst verwoordt dat als volgt: 
“Zorgen is wezenlijk veel meer dan zorgverrichtingen plegen, al behoort de vakkundige 
verrichting wel tot datgene wat van een professional verwacht mag worden. Verrichtingen, 
diagnoses stellen, behandelen en verplegen, dat alles gebeurt in een omvattender kader van 
menselijke betrekkingen waarin de professional probeert iemand bij te staan in diens lijden en 
nood. Zorgen is het aangaan en onderhouden van die betrekking, pas daarin kunnen zaken 
gedaan worden240.” 
In deze hoedanigheid kunnen de vooronderstellingen achter marktdenken en de zorgethische ‘critical 
insights’ met elkaar worden verbonden. Zo kan er worden gezocht naar een juiste verbinding en 
afstemming tussen beide zienswijzen als het gaat om de definiëring van kwalitatief goede, betaalbare 
en toegankelijke zorg in Nederland binnen een specifieke context, om zo uitsluiting, marginalisering 
en onzichtbaarheid van het individu te voorkomen in het domein van de zorg in Nederland. Hoe 
richten we het domein van de zorg in? Het moet zoveel mogelijk concurrerend, efficiënt, doelmatig 
en  transparant zijn en rekening houden met autonomie, terwijl tegelijkertijd de zorgethische ‘critical 
insights’ menselijke waardigheid, relationele afstemming, evidente kwetsbaarheid, participerende 
verantwoordelijkheid en zorgzame betrekkingen behouden moeten blijven om zo te zoeken naar de 
definitie van kwalitatief goede, betaalbare en toegankelijke zorg binnen het domein van de zorg. 
Hierdoor wordt het misschien mogelijk om uitsluiting, marginalisering en onzichtbaarheid van het 
individu zoveel mogelijk te laten afnemen binnen het domein van de zorg in Nederland. Dit wordt 
zowel vanuit de vooronderstellingen achter marktdenken, als vanuit de zorgethische ‘critical insights’ 
als vanuit de overheid van belang geacht. Dat is echter een maatschappelijke en dus een politieke 
keuze. De kaders moeten door de samenleving worden gesteld. Hiervoor is het van belang dat er een 
maatschappelijk en politiek debat gaat plaatsvinden over hoe hier daadwerkelijk invulling aan te 
geven binnen het domein van de zorg in Nederland. Dit wordt eveneens door Sandel onderschreven 
in zijn repliek241. 
Ten tweede kan worden opgemerkt dat de vooronderstellingen achter marktdenken niet kunnen 
functioneren zonder een summiere moraal en een psychologische, historische en sociale inbedding in 
de Nederlandse samenleving242.  Anders beschreven: “burgers moeten mogelijkheden hebben hun 
menselijke capaciteiten en kwaliteiten te ontplooien in morele praktijken”243, zo ook binnen het 
domein van de zorg in Nederland. Die morele praktijken worden gekenmerkt door specifieke 
domein-gebonden standaarden, zo ook in het domein van de zorg in Nederland. Van Heijst heeft het 
veelvuldig over de kenmerkende logica van de zorg244. De vaak immateriële standaarden, de morele 
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244 Van Heijst, A. (2008). 
59 
 
waarden, die vaak de onderliggende waarden van de vooronderstellingen achter marktdenken 
betekenis geven, zoals de zorgethische ‘critical insights’, komen moeizaam tot uitdrukking door de 
vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg. Het lukt de vijf vooronderstellingen achter 
marktdenken maar zeer summier om hier invulling aan te geven. Het is van belang om op te merken 
dat bij de kenmerkende logica van de zorg zowel de zorgvragers als de zorggevers zijn gebaat, 
waarbij het doel van de logica van de zorg ligt in de zorg zelf en in de bekwaamheden en 
waardeoriëntaties die de participanten in de zorgpraktijk realiseren245. Vanuit een zorgethische 
perceptie van de morele praktijk is het de vraag of de vooronderstellingen achter marktdenken zich 
kunnen aansluiten bij de bekwaamheden en waardeoriëntaties binnen het domein van de zorg. De 
vooronderstellingen achter marktdenken zullen dan ook moeten onderkennen dat deze perceptie 
eveneens een aspect is van het domein van de zorg in Nederland en zullen  hier enige gevoeligheid 
voor moeten ontwikkelen.  
Het domein van de zorg stelt de middelen en doeleinden in de zorg die allebei van belang worden 
geacht in het huidige denken over zorg op de proef. De vooronderstellingen achter marktdenken 
moeten hier dan ook rekening mee houden en zoeken naar een juiste balans en afstemming. Zonder 
aandacht voor de zorgethische ‘critical insights’ binnen de vooronderstellingen achter marktdenken 
en de erkenning van de sociale en maatschappelijke context in het domein van de zorg verzandt het 
geheel al snel in totalitaire spinsels, waar Van Heijst regelmatig de aandacht voor vraagt in het 
maatschappelijke debat over de inrichting van de zorg in Nederland246. Ook hier is het van belang dat 
door middel van een dialoog wordt gezocht naar de juiste definiëring van begrippen van de 
vooronderstellingen achter marktdenken en de zorgethische ‘critical insights’ binnen het domein van 
de zorg in Nederland. Hiervoor is het eveneens van belang dat er een maatschappelijk en politiek 
debat gaat plaatsvinden over hoe hier daadwerkelijk invulling aan te geven binnen het domein van 
de zorg in Nederland, wat Sandel eveneens onderschrijft in zijn repliek247. Het is dan ook van belang 
dat hier een evenwichtig en gematigd samenspel en afstemming plaatsvindt tussen drie krachten 
namelijk: een redelijke vrije markt met zijn vooronderstellingen, een nogal sterke en daadkrachtige 
overheid en redelijk krachtige sociale verhoudingen, en de daarbij horende sociale goederen, 
diensten en waarden248, zoals onder meer de zorgethische ‘critical insights’. Daarbij kan het niet zo 
zijn dat een van die krachten dominant en alles bepalend is. Het gaat om een evenwichtige 
mengvorm van deze hybride, zoals Berden dat vooronderstelt249. Het is derhalve van belang om te 
onderkennen dat er geen eenheid meer is van opvattingen binnen het domein van de zorg in 
Nederland. Dat is mede verloren gegaan door de grote diversiteit aan zorgoriëntaties. Met andere 
woorden: de zorgkaders zijn voor een groot deel weggevallen en aan de andere kant zijn er vele 
prikkels die hun inwerking hebben binnen een specifieke zorgcontext in het domein van de zorg in 
Nederland. Het gaat er om, zo goed mogelijk verschillende aspecten en prikkels van zorgoriëntaties 
met elkaar te laten coöpereren, daarbij rekening houdend met de beperkingen en tekortkomingen 
van de verschillende zienswijzen, zoals de vooronderstellingen achter marktdenken en de 
zorgethische ‘critical insights’ en te bezien hoe ze elkaar kunnen aanvullen. Dat kan bijdragen aan het 
creëren van een eigen traditie binnen een gegeven context in het domein van de zorg in Nederland. 
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Het politieke zorgdebat zou dan ook moeten gaan over de vraag hoe de onderlinge verhouding 
tussen deze drie krachten eruit zou moeten zien, dus ook hoe de vooronderstellingen achter 
marktdenken en de zorgethische ‘critical insights’ en de rol van de overheid moeten worden gedacht 
binnen het domein van de zorg in Nederland en hoe die zich tot elkaar moeten verhouden. Dat is een 
inhoudelijk lastig debat, want de verhouding van die drie krachten is niet evident en afhankelijk van 
de specifieke context en domeinen en hoe moet dat worden gedacht binnen het domein van de zorg 
in Nederland?250  Waar het in het domein van de zorg vanuit een zorgethisch perspectief in eerste 
instantie gaat om sociale, morele en relationele waarden, draait het in de politiek en de 
vooronderstellingen achter marktdenken vooral om financiële waarden en accenten. Dat verschil is 
bevreemdend, want waarom staan politiek en de vooronderstellingen achter marktdenken niet ten 
dienste van de sociale en relationele waarden? Of moet het juist andersom zijn? Wanneer de 
vooronderstellingen achter marktdenken worden ingezet om een buiten de markt gelegen doel te 
bereiken (bijvoorbeeld in de zorg) is het alleen mogelijk om rationeel-technische zaken binnen een 
domein op te lossen en kan hierdoor de essentie van het domein worden aangetast, waar met name 
de zorgethische ‘critical insights’ op wijzen251ondersteund door de repliek van Sandel252. Het 
probleem is dat wanneer de vooronderstellingen achter marktdenken rechtstreeks invloed 
uitoefenen op het ‘product’, de logica van het domein wordt aangetast. Daarin zit ook een paradox, 
namelijk, dat wie alleen maar streeft naar functionaliteit en financiële waarden, afstand neemt van 
de mensen, maar zich verbindt met iets dat beschreven kan worden zonder enige verwijzing naar wat 
voor menselijke aspecten dan ook253. De vooronderstellingen achter marktdenken hebben deze 
invloed ook binnen het domein van de zorg in Nederland. De vooronderstellingen achter 
marktdenken worden op deze manier een reguleringshulpmiddel binnen het domein van de zorg in 
Nederland, maar de vraag is of dat toereikend is binnen het domein van de zorg in Nederland? En of 
het uitsluiting, marginalisering en onzichtbaar maken van het individu kan voorkomen. De kwaliteit 
van zorg in een samenleving stijgt wanneer er een gevoel van solidariteit heerst, maar er ook 
aandacht is voor de zorgethische ‘critical insights’. Sociale en morele goederen vormen een 
bindmiddel van een samenleving. Sociale en morele goederen en de zorgethische ‘critical insights 
’zijn niet te kopen of te verkopen, dat is dan ook de reden waarom de vooronderstellingen achter 
marktdenken en de overheid er niet zoveel mee kunnen, want het valt maar zeer moeizaam te 
vermarkten zoals Sandel dat mede onderschrijft254. Toch zijn sociale goederen en de zorgethische 
’critical insights’ bepalend, zo ook in het domein van de zorg in Nederland, derhalve is een 
maatschappelijk debat van belang om hier tot een goede verbinding en afstemming te komen. Want 
de menselijke kwaliteit van de zorg staat onder druk vanwege de problematiek van de 
betaalbaarheid van de zorg255. Om de zorg ook in de toekomst betaalbaar te houden, bestaat de 
neiging om de zorg met name af te bakenen tot handelingen waarvan de effectiviteit is te meten. Dat 
is lastig, want het effect van de sociale goederen en de zorgethische ‘critical insights’ zijn invoelbaar, 
maar moeizaam meetbaar met de huidige meetinstrumenten in de zorg256. Terwijl ze wel de kern 
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uitmaken van het domein van de zorg in Nederland. Het is dan ook van belang om afstemming in het 
domein van de zorg niet alleen te baseren op het fundament van de vooronderstellingen achter 
marktdenken, maar zeker ook te zien tegen de achtergrond van de kwaliteit van leven257, waar de 
zorgethische ‘critical insights’ op wijzen. De vraag is dan ook: hoe de vooronderstellingen van 
marktdenken in de zorg te denken. Met andere woorden: wie concurrentie, transparantie, 
doelmatigheid, efficiëntie en autonomie niet langer alleen maar definieert vanuit de 
vooronderstellingen achter marktdenken krijgt een andere perspectief op deze vooronderstellingen 
binnen het domein van de zorg. Wie relationaliteit en zorgethische ‘critical insights’ ook van belang 
acht binnen het domein van de zorg kan dan meer gaan zoeken naar de nuance binnen het domein 
van de zorg in Nederland, zowel op persoons, institutioneel, als maatschappelijk niveau.  
Zowel de vooronderstellingen achter marktdenken als de zorgethische ‘critical insights’ moeten 
proberen het beste van beide zienswijzen te verenigen. Daardoor kunnen beide zienswijzen dichtbij 
elkaar uitkomen, ook al beginnen ze vanuit twee afgebakende standpunten die tegenover elkaar 
lijken te staan. De amendementen die aan beide zienswijzen worden toegevoegd verfijnen de 
verschillende zienswijzen en proberen zo de nadelen weg te werken, om zo de voordelen van beide 
zienswijzen zoveel mogelijk uit te buiten, zodat onder meer uitsluiting, marginalisering en 
onzichtbaarheid van het individu zoveel mogelijk kan worden voorkomen. Als dat zo is dan maakt het 
niet uit vanuit welke zienswijze je het domein van de zorg beziet. Als je start vanuit de 
vooronderstellingen achter marktdenken zul je garanties moeten inbouwen als het gaat om de 
morele aspecten van de zorgethische ‘critical insights’ binnen het domein van de zorg in Nederland. 
Als je vertrekt vanuit de zorgethische ‘critical insights’ zullen daar eveneens correcties in moeten 
worden aangebracht, omdat ook de vooronderstellingen achter marktdenken in de zorg onderdeel 
zijn van het domein van de zorg in Nederland. Er kan dan worden gesteld dat in de alledaagse 
werkelijkheid van het domein van de zorg geen sprake kan zijn van ‘de vooronderstellingen achter 
marktdenken’ en ‘de zorgethische ‘critical insights’. Het is dan ook van belang in het domein van de 
zorg uit te komen op zoiets als een ‘middenpositie’ binnen een zorgcontext. Rutger Klaasen 
verwoordt dat als volgt: 
“Zodra men probeert de markt te perfectioneren, ruïneert men de praktijk. Wat vanuit de 
economische theorie verschijnt als het aanpassen van de werkelijkheid aan de 
vooronderstellingen van het model van perfecte marktwerking, verschijnt vanuit een ander 
gezichtspunt als een discutabele poging tot social enginering. Het is in zo’n geval kiezen 
tussen marktfalen of ethische falen258.” 
Het van belang is om zoveel mogelijk gezamenlijke kernwaarden en begrippen te formuleren, waarbij 
eveneens een weging kan plaatsvinden van waarden binnen een gegeven zorgcontext en dus niet 
alleen ten opzichte van elkaar te gaan vergelijken (zoals beschreven in de geformuleerde 
probleemstelling en vraagstelling van de thesis). Hierdoor kan het zo zijn dat binnen een gegeven 
zorgcontext sommige waarden prevaleren boven andere waarden. Er is dus ruimte nodig om de 
verhoudingen tussen de vooronderstellingen achter marktdenken en de zorgethische ‘critical 
insights’ te overwegen binnen een zorgcontext. En het zou mogelijk zijn dat sommige waarden beter 
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kunnen worden gerealiseerd door de vooronderstellingen achter marktdenken dan door de 
zorgethische ‘critical insights’ en vice versa. Het zou dan zelfs mogelijk kunnen zijn dat sommige 
morele waarden ook via de vooronderstellingen achter marktdenken kunnen worden bereikt, maar 
dat eveneens vooronderstellingen achter marktdenken kunnen worden gerealiseerd door de 
zorgethische ‘critical insights’. Een voorbeeld hiervan wordt beschreven in de Volkskrant van 7 
december 2012259. Hierin wordt beschreven dat minister Schippers ziekenhuizen wil gaan betalen 
voor het stoppen van (over)behandelingen, omdat die zowel vanuit een financieel als moreel 
oogpunt niet rendabel lijken te zijn. Hier lijken zowel de vooronderstellingen achter marktdenken, de 
zorgethische ‘critical insights’ en de overheid elkaar te vinden. 
6.3 Conclusie 
Terugkijkende op de geformuleerde probleemstelling en vraagstelling moet ik onderkennen dat deze 
vooral toegespitst zijn op de ‘hoeveelheid’ en de ‘aard’ van de vooronderstellingen achter 
marktdenken in het domein van de zorg in Nederland. De kenmerken van ‘hoeveelheid’ en ‘aard’ 
worden in vele onderzoekspublicaties aangaande moraal en marktwerking onderkend en 
beschreven, eveneens door Rutger Claassen260. De toespitsing op de ‘hoeveelheid en ‘aard’ maakt 
het verleidelijk om dogmatische argumenten voor en tegen de vooronderstellingen achter 
marktdenken in de zorg op de voorgrond te zetten en deze argumenten te laten prevaleren in het 
maatschappelijke en politieke debat over zorg in Nederland. Dat is ook herkenbaar in mijn onderzoek 
aangaande de vooronderstellingen achter marktdenken en de zorgethische ‘critical insights’, 
waardoor dat geen opzienbarende conclusie is.  
Bovenstaande kenmerken neigen al snel naar polarisering van de verschillende standpunten en 
visies, wat een parallelproces lijkt te zijn ten aanzien van de dagelijkse zorgpraktijken en het 
maatschappelijk debat aangaande zorg in Nederland. Dat lijkt weinig constructief te zijn, want beide 
zienswijzen krijgen op deze manier niet de ruimte om hun ‘bronnen en constructen’ opnieuw te 
interpreteren en te herwerken. Dat staat echter de meer genuanceerde standpunten en grondslagen 
voor een of andere vorm van ‘vervloeiing’ van de vooronderstellingen achter marktdenken en de 
zorgethische ‘critical insights’ aangevuld met de repliek van Sandel in de weg. Het gaat er juist om 
binnen het domein van de zorg in Nederland te zoeken naar de juiste afstemming en verbinding 
tussen de vooronderstellingen achter marktdenken en de zorgethische ‘critical insights’ binnen een 
specifieke zorgcontext. Beide zienswijzen zijn namelijk van belang binnen het domein van de zorg in 
Nederland en hebben invloed. Zowel de vooronderstellingen achter marktdenken als de zorgethische 
‘critical insights’ geven in hun denken ruimte voor andere zienswijzen en filosofische oriëntaties. 
Deze ruimte geeft mogelijkheden om te onderzoeken hoe beide zienswijzen op elkaar af te stemmen 
of te verbinden zijn. Daarin lijken de vooronderstellingen achter marktdenken en de zorgethische 
‘critical insights’ ondersteund door de repliek van Sandel meer bij elkaar te staan dan vooraf 
verondersteld en geformuleerd in de probleemstelling en vraagstelling van de thesis.  
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Het is eveneens van eminent belang om te komen tot een min of meer afgebakende definiëring van 
kenmerkende begrippen in het domein van de zorg, zowel die van de vooronderstellingen achter 
marktdenken als die van de zorgethische ‘critical insights’ binnen het domein van de zorg in 
Nederland, zodat hier binnen een gegeven context invulling aan kan worden gegeven. Het is dan 
bijna onmogelijk om de zorgethische ‘critical insights’ en de vooronderstellingen achter marktdenken 
los van een zorgcontext met elkaar te vergelijken, zoals vooronderstelt in de probleemstelling en 
vraagstelling. Het is juist van belang om te onderkennen dat er in verschillende zorgcontexten 
diverse morele bespiegelingen nodig zijn om te komen tot een juiste afstemming, definiëring en 
verbinding tussen de vooronderstellingen achter marktdenken en de zorgethische ‘critical insights’ 
binnen de specifieke zorgcontext261. Op deze manier wordt mogelijk een eenzijdige benadering van 
de specifieke zorgcontext, bijvoorbeeld door de vooronderstellingen achter marktdenken, zoveel 
mogelijk ondervangen. 
Terugkomende op de geformuleerde probleemstelling en vraagstelling kan geconcludeerd worden 
dat de vooronderstellingen achter marktdenken en de zorgethische ‘critical insights’ aangevuld met 
de repliek van Sandel met elkaar zijn te verbinden als het gaat om het laten afnemen van uitsluiting, 
marginalisering en onzichtbaarheid van het individu. Door de wisselwerking tussen de 
vooronderstellingen achter marktdenken en de zorgethische ‘critical insights’ is het van belang om 
binnen de gegeven context naar de meest aangewezen afstemming, aaneenvoeging en verbinding te 
zoeken. Het is echter de vraag of in de complexiteit van de dagelijkse praktijk deze genuanceerde en 
doordachte denkbeelden wel haalbaar zijn, want ze worden makkelijker aangehangen dan 
ontworpen, laat staan beteugeld262. Dat is een extra reden om voordurend kritisch te blijven afvragen 
en te reflecteren over wanneer, waarom en hoe de vooronderstellingen achter marktdenken en de 
zorgethische ‘critical insights’ wel of niet zouden moeten worden toegelaten binnen een specifieke 
zorgcontext. Ook moeten die beweegreden en uitkomsten serieus genomen worden in de politieke 
keuzen en beleid van de overheid aangaande de zorg in Nederland263. Dat proces zal zich op alle 
niveaus van de zorg voortdurend blijven herhalen, zodat er binnen een gegeven zorgcontext kan 
worden gezocht naar de juiste afstemming en verbinding tussen de vooronderstellingen achter 
marktdenken en de zorgethische ‘critical insights’. De overheid zou dat vanuit haar positie moet 
faciliteren en ondersteunen, zodat het mogelijk wordt om binnen een gegeven zorgcontext te zoeken 
naar de juiste afstemming en verbinding. Dat kan bijdragen aan een verdere humanisering van de 
zorg, maar ook van de Nederlandse samenleving264. Want zoals Van Heijst het formuleert: 
“Gezondheidszorg is niet zomaar een goed op een markt van diensten en waren, maar raakt aan de 
basale waarden van democratisch samenleven in een globaliserende wereld.” 265 
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